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RESUMEN 
El objetivo de la presente investigación es brindar una intervención psicoterapéutica a un 
grupo de mujeres, pacientes de Cáncer de mama del Instituto Oncológico Naciónal y luego 
analizar la efectividad de la estrategia terapéutica, a través de la mejoría del estado psicológico 
general y la calidad de vida de -las pacientes. Esta intervención se realizó a través de un 
Programa psicoterapéutico mixto, que combinó sesiones ,psicoterapéuticas individuales y 
grupales que tenían como propósito fundamental, mejorar los síntomas psicológicos, derivados 
del impacto del diagnostico de cáncer, de los tratamientos químicos y quirúrgicos y que en su 
conjunto influyen sobre la calidad de vida de las pacientes. Planteado como un estudio de caso, 
de intervención psicoterapéutica, prospectivo, longitudinal de pre y post medición, se compararon 
los resultados de los mismos sujetos antes y después del tratamiento. Para comparar ambas 
mediciones se aplicó el estadístico no paramétrico Prueba de Signos Wilcoxon que permite 
trabajar con muestras apareadas cuando se desconoce la distribución de los datos. El grupo 
estuvo conformado por 30 pacientes diagnosticadas con Cáncer de mama, y tratadas 
médicamente en el ION a través de 3 esquemas distintos de tratamiento, lo que dividió la 
muestra en tres grupos de 10 sujetos cada uno, que fueron atendidos paralelamente al 
tratamiento médico durante el tiempo que duró el mismo. De todas las pacientes que iniciaron el 
tratamiento 1 falleció antes de terminar. Los resultados evaluados por SCL-90-R Cuestionario de 
90 síntomas y el Rótterdam Symptom Check List RSCL, demostraron que aunque no todas las 
escalas reflejaron una mejoría estadísticamente significativa, cualitativamente la mayoría de las 
pacientes experimentó cambios tanto en su estado psicológico general como en su calidad de 
vida. El análisis de los resultados muestra que la intervención psicoterapéutica en pacientes con 
cáncer de mama, es eficaz y necesaria. 
SUMMARY 
The present investigation had as main purpose carry on a psychotherapeutic intervention to a 
group of women, all breast cancer patients of Oncology National lnstitute (ONI), in order to 
analyze the effectiveness of the therapeutic strategy applied as it reflects in an improvement of 
their general psychological state and the life quality of the patients. This intervention was made 
through a mixed psychotherapeutic program, which combined individual and group 
psychotherapeutics sessions with were directed first and foremost in improving the psychological 
symptoms derived from the shock of a cancer diagnosis and of the chemical treatments and the 
surgical procedures which have a strong impact on the life quality of these patients. This 
psychotherapeutic intervention was done as case study with prospective, longitudinal of pre and 
post measurements and with comparison of before and after treatment results on the patients. In 
order to compare both measurements, the Wilcoxon Signs Test was used which is a non-
parametric statistical method, which allows to work with matChed up samples when the data 
distribution is not known. The group was made up of thirty breast cancer diagnosed patients who 
were undergoing three different treatment schemes in the ONI. This allowed dividing the sample 
in three groups of ten subjects each one. The case study was carryout at the same time as the 
patients.were receiving medical treatment; during that time only one patient died before the study 
was completed. The results were evaluated by SCL-90-R Questionnaire of Ninety Symptoms 
and the Rotterdam Symptom Check List RSCL confirmed that although all the scales did not 
reflected a statistically significant improvement, most of the patients experienced a qualitatively 
change in their general psychological state and their life quality. The analyses of the results 
clearly show that a psychotherapeutic intervention in breast cancer patients is essential and as a 
positive effect. 
INTRODUCCION 
El cáncer, independientemente de su localización, es una enfermedad 
que impacta sobre el psiquismo humano, desgasta y amenaza con agotar todos 
los recursos psicológicos de la persona. Esta enfermedad pone al sujeto frente 
a la muerte, lo somete a tratamientos multilantes y dolorosos y lo deja para 
siempre ante la incertidumbre de la recurrencia. 
La pregunta acerca de la utilidad y los contenidos que debe tener una 
intervención psicoterapéutica para favorecer el mejor afrontamiento de esta 
circunstancia, es lo que motiva el presente trabajo. 
Partiendo de la convicción inicial de que a través de una intervención 
psicoterapéutica adecuada es posible contribuir al mejoramiento del estado 
psicológico general y la calidad de vida de las pacientes decidimos explorar y 
apoyar psicoterapéuticamente a un grupo de 30 mujeres diagnosticadas con 
cáncer de mama y tratadas médicamente en el Instituto Oncológico Nacional 
(ION) durante el periodo comprendido desde el establecimiento del diagnóstico 
y el término del tratamiento médico. En este tiempo, prolongado y pleno de 
dificultades, las pacientes experimentan diferentes reacciones emocionales y 
psicológicas que requieren de acompañamiento y contención psicoterapéutica. 
El programa de apoyo psicológico se realizó inserto en el marco 
metodológico de un Estudio de Caso de Intervención Psicoterapéutica en el cual 
las variables de interés - Estado Psicológico General y Calidad de Vida-, fueron 
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medidas en los mismos sujetos, en un esquema antes-después a través de 
dos instrumentos especializados : el Symptom Checklist SCL —90 — R para el 
Estado Psicológico General y el Rotterdam Symptom Checklist-Versión 
Española, para la Calidad de Vida. Complementamos estos instrumentos con el 
cuestionario "Sucesos de Vida" utilizado por el Hospital Oncológico Marie Curie 
de Buenos Aires, Argentina, con el propósito de disponer de los antecedentes 
más generales de la historia de vida de las pacientes. 
Con el propósito de profundizar y diversificar la investigación, dividimos la 
muestra en tres sub-grupos de acuerdo al esquema de tratamiento médico 
recibido por las pacientes, de tal forma que evaluamos, tratamos y medimos a 
las mujeres sometidas a cirugía radical del seno — mastectomia —, un grupo con 
y otro sin quimioterapia neoadyuvante y quimioterapia adyuvante y un tercero 
con pacientes sometidas a cirugía parcial - cuadrantectomía y quimioterapia. 
La evaluación de los resultados la realizamos a través de la utilización 
de pruebas de hipótesis no paramétricas para muestras dependientes, 
específicamente la Prueba de Signos de VVilcoxson. 
Como resultado general del Estudio podemos afirmar que, efectivamente, 
se modificaron los indicadores de Estado Psicológico General y algunos de los 
aspectos sometidos a evaluación de la Calidad de Vida. De igual modo, hubo 
indicadores que se mantuvieron igual y sólo mostró deterioro el aspecto que 
evalúa los síntomas secundarios a la quimioterapia debido especialmente a que 
la post medición se realizó cuando todavía las pacientes se encontraban bajo los 
efectos del tratamiento. 
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En cuanto a la discriminación de los resultados de acuerdo al tratamiento 
médico recibido por las pacientes, es dable afirmar que el impacto ante el 
diagnóstico es igualmente devastador en las pacientes cuadrantectomizadas 
como en las mastectomizadas. A lo largo del tiempo que duran los tratamientos, 
sí se diferencian los efectos y los ritmos de la mejoría y la adaptación en los tres 
grupos de pacientes. Así, mientras las pacientes cuadrantectomizadas pasan 
con mucha rapidez por el diagnóstico y el tratamiento y disponen de poco 
tiempo para la asimilación y la adaptación al mismo, las pacientes 
mastectomizadas procesan todas las consecuencias con más posibilidades de 
elaborar cada momento del tratamiento. En el mismo sentido, si bien las 
pacientes mastectomizadas, en general, corresponden a estadios más 
avanzados de la enfermedad, esta cirugía disminuye la ansiedad de recurrencia 
ante la mutilación total del seno, traduciendo este efecto en tranquilidad 
emocional. La cirugía parcial, por su parte, favorece anidar la fantasía de 
mayor posibilidad de recurrencia fundamentada en la no extirpación total del 
seno, lo que se traduce en mayor ansiedad y temor. 
Por último, podemos sostener que la intervención psicoterapéutica mostró 
ser útil y necesaria para las pacientes en estudio, al tiempo que sugiere una 
serie de preguntas para investigaciones futuras como, por ejemplo, la necesidad 
de correlacionar el nivel social y cultural de las pacientes con el diagnóstico de 
cáncer de mama y, en el campo de la psicología clínica, la observación de estas 
pacientes sugiere la existencia de una relación entre el tipo de transferencia que 
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establecen con el médico y el equipo tratante y el devenir de su historia de 
relaciones objetales significativas. 
CAPITULO I. ENCUADRE TEORICO PARA UNA INTERVENCIÓN 
PSICOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON CÁNCER MAMA 
1. 	EL APARATO PSÍQUICO: SU ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO 
En la psicología clínica no existe una definición única para describir la 
estructura psíquica, su funcionamiento y constitución. Mucho menos disponemos 
de una propuesta acabada para sustentar una intervención psicoterapéutica en 
paciéntes afectados de una enfermedad como el cáncer. 
No obstante, desde la corriente psicoanalítica, como fuera de ella, los 
teóricos de la psicosomática han ido desarrollando en los últimos años, diversas 
propuestas que nos permiten abordan esta temática, apoyados en un sólido 
instrumental teórico y una práctica que facilita y orienta el trabajo con pacientes 
que padecen cáncer en general y cáncer de mama en particular. 
Hemos escogido tres autores para apoyar las definiciones que dan 
fundamento al presente trabajo: la teoría de la tercera tópica, basada en el 
concepto de inconsciente escindido de Rubén Zukerfield (1990), el análisis 
sobre el funcionamiento psíquico de la psicoanalista inglesa Joyce McDougall 
(1995) y el concepto de vulnerabilidad psíquica desarrollado por Pierre Marty 
(1995) de la escuela psicoanalítica de Paris. 
1.1. Rubén Zukerfeld y la Teoría de la Tercera Tópica 
El desarrollo del Psicoanálisis y la actualidad de sus propuestas no sólo 
se refieren al proceso de profundización de los conceptos clásicos establecidos 
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por Freud, sino que también se abordan nuevas áreas y problemas, nuevas 
formas de elaboración, nuevos métodos de trabajo clínico y nuevas formas de 
síntesis que permiten "...inventar nuevas soluciones a lo que se denomina 
nuevas demandas de análisis y que tienen que ver con las llamadas patologías 
de borde, de frontera, en los limites de la analizabilidad, psicosomática, las 
adicciones y las neosexualidades". (McDougall, 1995) 
En este contexto el Dr. Rubén Zukerfeld propone su Teoría sobre la 
Tercera Tópica fundamentada en tres necesidades actuales: 
1. La de revisar la metapsicología clásica y contrastarla con nuevas 
perspectivas teóricas. 
2. La de integrar el trabajo psicoanalítico y terapéutico con otras prácticas 
vinculadas a la cura y al bienestar de los pacientes; y 
3. La de evaluar el contexto socio-cultural y el valor teórico y clínico que 
tiene este aspecto en la comprensión y el funcionamiento psíquico, así 
como en la construcción de la subjetividad. 
En el año 1900 y como producto del análisis de los sueños, Freud 
impacta el mundo del saber con el descubrimiento del inconsciente como una 
estructura del psiquismo. La propuesta estructural denominada Primera Tópica 
describe la existencia de tres espacios psíquicos: inconsciente, pre consciente y 
conciente, "cada uno de los cuales posee su función, su tipo de proceso, su 
energía de catexis, especificándose por contenidos representativos" (Laplanche 
y Pontalis, 1994). 
Toda la complejidad derivada de la concepción dinámica y de la teoría del 
conflicto, se va desarrollando a través de la clínica hasta llegar el momento en el 
cual, el peso que tienen las defensas inconscientes "impide hacer coincidir los 
polos del conflicto defensivo con los sistemas anteriormente establecidos: lo 
reprimido con el inconsciente y el yo con el sistema pre-consciente-consciente" 
(Laplanche y Pontalis, 1994). 
Dos décadas después, Freud presenta su Segunda Tópica en la cual 
hace intervenir tres instancias: el ello como eje pulsional de la personalidad, el 
yo como representante y polo defensivo de la personalidad y el súper-yo como 
instancia que juzga y critica. (Freud, 1923). 
Entre la Primera y la Segunda Tópica, así como con posterioridad a la 
Segunda, existe una prolifera obra psicoanalítica que pretende integrar ambas 
propuestas. En 1933 Freud presenta una integración que sirve como 
fundamento a mucho de lo que es hoy constituye el punto de vista 
psicopatológico y rhetapsicológico (Laplanche y Pontalis, 1994) sin embargo 
muchos conceptos "quedan por fuera" de esta integración (Zukerfeld, 2001) 
Para Zukerfeld uno de esos conceptos, "dejados por fuera", sirve de 
fundamento a su propuesta: la nocion de escisión del yo que, en el marco del 
análisis de la Psicosis y el Fetichismo, fue presentado por Freud en tres 
artículos: "Fetichismo" de 1927, "La escisión del yo en el proceso de defensa" de 
1938:'y en 'Esquema del Psicoanálisis" de 1938. 
Este concepto, que Laplahche y Pontalis (1994) definen como la 
coexistencia, dentro del yo, de dos actitudes psíquicas respecto de la realidad 
exterior en cuanto esta contraria una exigencia pulsional: una de ellas tiene en 
cuenta la realidad y la otra reniega la realidad en juego y la substituye por una 
prodúcción de deseo. Estas dos actitudes coexisten sin influirse 
recíprocamente"; éste es el punto de partida para Zukerfeld. El desarrollo de su 
propuesta reúne cuatro características fundamentales, que él mismo señala: 
1. La escisión del yo es intra sistémica. Vale decir, es propia del yo. 
2. No es transac,cional. Es decir, no promueve un compromiso entre 
instancias, sino que permite que ambas existan. 
3. Está asociada a la desmentida y no a la represión. 
4. Permite la coexistencia de dos actitudes contradictorias. 
En el análisis de la psicopatología realizado sobre la base de la Primera 
Tópica y en el realizado con la Segunda Tópica como fundamento estructural y 
funcional del psiquismo, la literatura muestra el concepto de escisión y 
Laplanche y Pontalis señalan en el artículo correspondiente que, para Freud, la 
escisión, "es el resultado de un conflicto; así, pués, si bien el concepto tiene para 
él un valor descriptivo no tiene ningún valor explicativo. Por el contrario plantea 
el problema de por qué y cómo el sujeto consciente se ha separado así de una 
parte de sus representaciones". (Laplanche y Pontalis, 1994) 
Zukerfeld se apoya en esta existencia previa para afirmar que "se trata de 
un paralelismo con dinámica pero sin tópica" y explica la existencia de un 
funcionamiento escindido que coexiste con el de la represión. 
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Según Zukerfeld en esta otra estructura no existe un sistema pre- 
consciente ni una censura que posibilite la existencia de representaciones de 
palabras. En este sistema paralelo son propias las huellas mnémicas que se 
activan con facilidad en dependencia de las magnitudes de excitación que 
experimenta el sujeto. 
Tomando como base el "Esquema del Psicoanálisis" (Freud, 1938), 
Zukerfeld hace descansar la fundamentación de su propuesta en que: 
1. "La escisión no es una defensa del yo que se pone en funcionamiento 
bajo ciertas circunstancias. Es un hecho fundante del aparato psíquico. La 
escisión es lo que permite que coexistan procedimientos defensivos 
contra la realidad (desmentida) y otros contra la pulsión del ello 
(represión)". 
2. "Cada acto psíquico, como producto final incluye algo que se reprime y 
algo que se desmiente, tanto en la percepción como en el recuerdo. 
Implica algo que se habla y algo que se actúa, algo del orden narrativo y 
algo inefable"; y, 
3. "El aparato psíquico tendría dos modos de funcionamiento 
inevitablemente coexistentes, sin relación transaccional y con una doble 
dinámica: Vertical, característica de la lógica de la represión y Horizontal, 
propia de la escisión que entendemos como la tercera tópica". 














Fuente: Gatto, M. Curso de Psicooncología. Primer Nivel. http//www.psicooncologia.org 
Así, observamos que un modo de funcionamiento corresponde a lo que 
Zukerfeld define como Estructura Edípica Conflictiva (EEC). Esta es universal y 
común a todo sujeto hablante y se caracteriza por la existencia de la represión, 
de las fantasías, los sueños, los síntomas psiconeuróticos, los actos fallidos y las 
transferencias. Esta estructura concentra de alguna manera los conceptos 
freudianos de la primera y segunda tópica. 
El otro modo de funcionamiento es el del Inconsciente Escindido y es 
pensado por Zukerfeld como una estructura narcisista nirvánica (ENN) propia de 
12 
13 
todo sujeto vivo. Contiene todos los mecanismos pulsionales no ligados que 
implican carga y descarga del sujeto. 
Ambos mecanismos mantienen y deben mantener un equilibrio perfecto y 
silencioso y dan señales de vida sólo cuando se alteran. En dicha alteración 
radica el gran valor que tiene esta propuesta para el trabajo con pacientes 
enfermos en el cuerpo con una dolencia que tiene la fuerza de producir una gran 
alteración. En condiciones de vida normal, estos mecanismos se perciben en su 
alteración y son investidos y hablados gracias al funcionamiento del EEC, 
especialmente las funciones biológicas que requieren comportamientos 




ESTRUCTURA PSIQUICA - TEORIA DE LA TERCERA TOPICA EN 
DESEQUILIBRIO 
Fuente: Gatto, M. Curso de Psicooncología. Primer Nivel. http//www.psicooncologia.org 
El otro nivel de este modo de funcionamiento es el correspondiente a la 
dinámica pura del narcisismo tanático. Es el campo de lo negativo, o de lo nunca 
representado. Conecta la desmentida radical y la noción de acto en el sentido de 
descarga nirvánica. "Es la sede de un yo ideal eterno, entendido como un ideal 
de omnipotencia narcisista forjado sobre el modelo del narcisismo infantil" 
(Laplanche y Pontalis, 1994), que coexiste con la instancia de la personalidad 




1.2. Joyce McDougall: Fundamentos del Funcionamiento Psíquico 
El aporte de la psicoanalista inglesa Joyce McDougall dice relación con 
una obra exhaustiva y muy atractiva para estudiar a los pacientes con 
enfermedades orgánicas. Sus conceptos han devenido ineludibles en cualquier 
aproximación clínica a este tipo de pacientes. 
McDougall parte de un planteamiento inicial: la constatación del hecho de 
que los individuos, cuando se encuentran en situaciones de mayor 
vulnerabilidad, cansancio o agotamiento resultan más propensos a padecer 
accidentes o enfermedades somáticas. 
Registra, además, el surgimiento de la enfermedad unida a la pérdida 
objetal significativa así como una forma, común a los pacientes que estudió, de 
relacionarse con los demás, en muchos casos con una sexualidad compulsiva 
que parecía "estar al servicio de negar el vacío de la relación primordial de la 
madre° . (McDougall, 1995). 
Al desarrollar su propuesta, define el síntoma somático como una 
"creación psíquica cuyo objetivo es defenderse del dolor 
psíquico.. .constituyéndose en verdaderos intentos de autocuración.... y 
representan el triunfo de la psiquis sobre el cuerpo pulsional y afectivo". 
(McDougall, 1995). Para McDougall la expresión de estos síntomas no es verbal, 
no es metafórica, sino que se manifiesta en una forma mucho más primitiva, que 
ella denomina "protolenguaje". 
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En Teatros del cuerpos (1995), McDougall desarrolla una propuesta de 
aparato psíquico en la que utiliza la metáfora del teatro, que simboliza el lugar en 
el cual el sujeto representa el dolor y el placer : el teatro de lo prohibido y el 
teatro de lo imposible. 
Al definir al yo como un personaje central de esta representación, con 
características multifacéticas que se pueden desempeñar en distintos teatros: el 
de la mente, el del propio cuerpo, el del mundo externo, y de la mente y el 
cuerpo de otros, e incluso el del lugar de trabajo donde se desempeña, se 
plantean distintos escenarios. 
El teatro de lo prohibido representa todo aquello que es potencialmente 
realizable. Se trata de aquellos actos que no se realizan gracias a la represión 
que se ejerce sobre esos deseos. En este escenario se desarrolla todo lo 
neurótico y el derivado edípico en sus dos corrientes: homosexual y 
heterosexual. En la vida adulta, la búsqueda de satisfacción de estos deseos 
infantiles producen, de acuerdo a Mc Dougall, soluciones de compromiso que 
originan los síntomas neuróticos destinados a satisfacerlos de manera indirecta 
en medio de mucha culpa y angustia. La presencia de textos verbales que 
pueden narrar las vicisitudes de estos deseos caracterizan este teatro. 
Los escenarios del teatro de lo prohibido están constituidos entonces por 
los cuadros tobicos, histéricos y obsesivos como creaciones de un yo que se 
somete a grandes renuncias, angustias y sufrimientos. 
El segundo gran teatro de acción lo denomina el teatro de lo imposible y 
está ligado a heridas narcisistas que se, encuentran más alejadas del lenguaje y 
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de la represión, por lo. que requieren de otros mecanismos para alejados de la 
conciencia. Muchas de estas heridas narcisistas, comunes a todos los sujetos, 
fracturan la identidad y se expresan en aquellos deseos imposibles como ser 
uno con la madre, mantener los dos sexos, evitar el envejecimiento, la muerte, 
etc. 
Mientras en el teatro de lo prohibido se conserva la identidad adulta sexuada, 
en el de lo imposible se vulnera la identidad narcisista, la autoestima y la 
identidad personal. 
Los escenarios del teatro de lo imposible, donde se expresan estos 
anhelos narcisistas son de cuatro órdenes : perturbaciones narcisistas que 
producen alteraciones severas de la personalidad; descompensaciones 
psicóticas que producen desorganización y reorganización a través del delirio; 
adicciones materializadas en el vacío del espacio transicional, definido éste de 
acuerdo a VVinnicott (1958), y por último las enfermedades psicosomáticas 
donde se presenta una alteración del cuerpo tal que el psiquismo permite ser 
representado por el cuerpo. En las enfermedades psicosomáticas de acuerdo a 
McDougall, debemos entender que son "historias sin palabras, la mente no se 
encuentra con percepciones, sensaciones y afectos unidos a representaciones, 
éstas han sido separadas creando una escisión entre el cuerpo y la mente". 
La imposibilidad de poner en palabras este "drama" se hace evidente a 
través de gestos, síntomas somáticos e incluso palabras que no tienen valor 
comunicacional, sino sólo como descarga. En la practica terapéutica vemos con 
claridad la descarga de angustia que realizan los pacientes con cáncer, creando 
Lo prohibido Lo imposible 









Historias sin palabras 
Gestos a falta de diálogo 
Palabras sin valor comunicacionai: Descarga 
Escisión entre cuerpo y mente 
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una paradoja de bienestar que solo dura un tiempo y al poco tiempo el "drama" 
se presenta nuevamente. 
El siguiente cuadro ofrece una esquematización de la propuesta de Joyce 
McDougall: 
CUADRO III 
FUNCIONAMIENTO PSIQUICO EN JOYCE MCDOUGALL 
Fuente: V. Sala. "Pensar la enfermedad orgánica desde la obra de Joyce McDougalr. 
http//www.psicooncologia.org 
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1.3. Pierre Marty: La vulnerabilidad psíquica 
Un aparato psíquico poco vulnerable es un aparato psíquico capaz de 
utilizar todas las capacidades de que dispone para disminuir y frenar todos los 
efectos que se derivan de las desorganizaciones que producen los 
traumatismos. 
Marty desarrolla el concepto de vulnerabilidad a partir de la capacidad que 
tiene el psiquismo para reaccionar con un alto grado de organización, que él 
denomina mentalización. En Psicosomática del adulto (1995), Marty define la 
mentalizadón a partir de "la cantidad, así como la calidad de las 
representaciones". 
En el logro de la calidad y la cantidad de representaciones debidamente 
ligadas y con capacidad de ser simbolizadas, juega un papel fundamental la 
experiencia del individuo durante su primera infancia. La función materna es 
decisiva para que se desarrolle la debida asociación, jerarquización y 
funcionalidad psíquica del lactante (Marty, 1995). Por el contrario, la falla en la 
función materna interfiere significativamente en el proceso de simbolización de 
los afectos generando una vida emocional empobrecida, incapaz de reconocer el 
dolor emocional, con dificultades para discriminar el área afectiva golpeada por 
el trauma y la correspondiente función yoica, cuestión esencial en el tratamiento 
de pacientes que enfrentan una enfermedad como el cáncer que los hace pasar 
por múltiples experiencias de dolor físico y emocional. 
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El equilibrio entre la mentalización y el comportamiento van a determinar 
la plasticidad del individuo para afrontar situaciones traumáticas. No debe 
pasarse por alto que así como los sucesos que pueden tener impacto traumático 
no necesariamente son negativos o catastróficos, de la misma forma, el impacto 
de un evento traumático dependerá de la valoración que el individuo haga del 
mismo a partir de los recursos de la defensa y las capacidades del 
afrontamiento. 
En la formulación de Marty, las dificultades para simbolizar nos llevan al 
concepto de pensamiento operatorio que, en el caso de los pacientes 
somatizadores, existe como una característica propia. 
El pensamiento operatorio es un pensamiento consciente que no posee 
lazos con una actividad fantasmática, ejemplifica la acción y no es capaz de 
dramatizar o escenificar para lograr la integración de las tensiones pulsionales. 
(Marty, 1995), 
En la clínica estos pacientes relatan sus síntomas como hechos aislados, 
no relacionan, cuentan sus síntomas y esperan recibir, desde lo externo, la cura 
de los mismos. En el tratamiento del cáncer este fenómeno es muy frecuente y 
es necesario no sólo • considerarlo sino también saber diferenciarlo de la 
fragmentacion propia del trauma. 
Así, en la formulación y utilización de estos conceptos para abordar y 
susténtar una intervención psicoterapéutica en pacientes con cáncer, vemos que 
desde la óptica de ákerfeld, la noción de vulnerabilidad se presenta en el nivel 
metapsicológico con tres características: insuficiencia en la organización 
21 
representacional, carencia de recursos mentales y una tendencia a la descarga, 
lo que hace prevalente la estructura narcisista nirvánica. También en el nivel 
clínico, Zukerfeld destaca tres características: dificultad en el enfrentamiento de 
las situaciones estresantes, baja tolerancia al desamparo y una significativa 
presencia de cogniciones y comportamientos de riesgo. Desde la óptica de 
Marty, todo ello corresponde a la prevalencia de los comportamientos. 
McDougall, por su parte, incorpora en su propuesta el concepto 
alexitimia como fundamento de la vulnerabilidad psíquica y desarrollada como 
categoría por Sifneos y Nemiah de la Universidad de Boston, para describir la 
falta de palabras para la expresión emocional. 
Para Pierre Marty, una estructura psíquica fuerte se logra a partir de los 
logros en dos grandes áreas: el desarrollo y las características del psiquismo a 
nivel de los sistemas tópicos freudianos y a partir de las relaciones logradas 
entre el funcionamiento mental y el comportamiento. De manera que "una 
organización del Yo según la Segunda Tópica...(...) implica una organización 
satisfactoria del Preconsciente de la Primera Tópica, al mismo tiempo que 
excluye la prevalencia del comportamiento" (Marty, 1995). 
La mayor dificultad a la cual nos enfrentamos para la utilización de estos 
conceptos es el poder distinguir cuánto de lo que traen los pacientes se debe a 
heridas narcisistas causadas por la pérdida de objeto, cuánto se debe a la 
ofensa narcisista, o a la culpa, o a la vergüenza. Otra dificultad es el poder 
diferenciar las actividades de apariencia edípica, de las que son propias de una 
organización genital. Y otra, por fin, es poder definir qué parte de la apariencia 
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(comportamiento) corresponde a la estructura y qué parte corresponde al 
contenido derivado de su experiencia. 
Por todo ello resulta fundamental aproximarnos a conocer, al menos en 
sus formas más generales, la personalidad premórbida del paciente. 
2. 	LA PERSONALIDAD PREMORBIDA DEL PACIENTE CON CÁNCER 
La psique del paciente con cáncer, como objeto específico de estudio, no 
es un invento de los psicólogos. Tampoco lo es la percepción de la relación que 
existe entre la enfermedad y la vida anímica del paciente. Este es un 
conocimiento propio del pensamiento médico y data de antiguos tiempos. 
Desde hace 25 siglos, en la historia de la humanidad y de la medicina 
encontramos testimonios del seguimiento que se ha hecho de la relación entre 
los factores psicológicos específicos y el proceso de enfermar de cáncer. 
(Holland, 1993) 
En el Ramanajana (India, circa 2000 A.C.) se describe 
fenomenológicamente el cáncer y ya desde el siglo IV de nuestra era recibe el 
nombre de carcinoma. En aquel entonces se le caracterizó a partir de la 
patología humoral como una enfermedad derivada de la supremacía "de la billis 
negra, del elemento terrestre, de lo frío, de lo duro" (citado por Sala, 1999) 
Galeno (131-203 D.C.) ofreció una descripción exacta del carcinoma y lo 
comparó con la imagen del cangrejo y destacó su relación con el temperamento 
melancólico. (Bercherie1993)   
En el Renacimiento, Ambroise Paré (1510 — 1590) distinguido médico 
cirujano, señaló que "las sobrecargas anímicas y [las] preocupaciones tienen 
influencia en el origen y en la evolución del cáncer". (Holland, 1993) 
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El cáncer se mantuvo hasta finales del siglo XVIII como una patología 
vinculada a las patologías humorales. Recién en 1869, el Cuadragésimo Tercer 
(430) Congreso de Médicos e Investigadores, en Innsbruck, declaró que "la tan 
buscada esencia de la enfermedad ydel cáncer [es] la alteración de la célula». 
(Holland, 1993) 
Desde entonces, la patología celular domina hasta hoy el pensamiento 
científico en la materia. Sin embargo, antes de que esto sucediera, existieron 
numerosas observaciones y 'registro de experiencias de los médicos que 
describieron los fenómenos psicológicos de los pacientes con cáncer. Bleuer lo 
sintetizó de la siguiente de la manera: la causa del problema del cáncer es 
siempre la persona enferma de cáncer». (Holland y Rowland,1990) 
Numerosas investigaciones, de las más disímiles escuelas de 
pensamiento, muestran la capacidad de los seres humanos de mantenerse 
psicológicamente fuertes, en condiciones de adversidad, luego de alguna 
experiencia de vida plagada de tensiones, dolores y pérdidas. 
Aarón Antonorsky intentó explicar este fenómeno a través de un 
concepto que denominó sentido de coherencia, y que refirió a la capacidad de 
encontrarle sentido a la vivencia de sí mismo y del mundo circundante creyendo 
en las posibilidades propias para transformar positivamente este tipo de 
experiencias. (citado por Sala, 1999) 
En la actualidad, esta capacidad ordenadora de la personalidad, 
fundamentada en la potencia creadora del individuo, posibilita el mantenimiento 
o el :restablecimiento de la salud y sirve de base para el cambio de paradigma 
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"patogénico" por el "salutogénico", importantísimo para los equipos de salud 
mental oncológicos tanto en la prevención como en lo curativo o 
paliativo. (Gatto, 1999) 
La influencia de los aspectos anímicos en la aparición y el decurso de la 
enfermedad es un tema de gran actualidad y debe ser investigado, en la clínica 
del caso a caso, con mucha profundidad de acuerdo a un esquema ordenado de 
trabajo. 
Para el desarrollo de nuestro trabajo en el Instituto Oncológico Nacional 
(ION) de Panamá, adoptamos el esquema propuesto por diversos 
Psicooncólogos, que han diseñado el abordaje que describimos a continuación. 
1. 	Antecedentes Premórbidos: reconstrucción de la biografía del paciente 
en un sentido amplio. Cada biografía es única e individual y en ella se expresan 
elementos internos y externos, subjetivos e intersubjetivos. 
La psicoterapia utiliza diversos métodos para la incorporación de la 
biografía de cada paciente, desde hace mucho tiempo. Esto ha permitido poner 
al descubierto ciertas condiciones que favorecen la predisposición y aparición de 
las enfermedades. 
Hans Werner en "E/ cáncer y su tratamiento° (1999) señala ciertas 
experiencias muy definidas que coinciden con mayor frecuencia en los pacientes 
con cáncer: 
Pérdida de progenitor (o persona decisiva en el cuidado). 
26 
> 	Pérdida de algún ser referencial. 
> 	Dificultad para establecer vínculos. 
I 	Soledad prolongada. 
> Desesperanza. 
I 	Agresividad contenida. 
I 	Escaso sentimiento de autovaloración. Sostenido 
fundamentalmente desde el exterior. 
> 	Percepción de los cambios como un peligro de aniquilamiento 
yoico. 
> 	Rigidez emocional. 
> 	Relación anterior con la enfermedad. 
En el mismo sentido, es citada la investigación de Bahnson (1981) sobre 
la formación de tumores malignos en niños y Wemer (1999) enumera así los 
hallazgos en los antecedentes biográficos del cáncer: 
> 	Trauma infantil. 
> 	Pérdida de figuras claves. 
> 	Ausencia de padres. Frialdad emocional. 
/ Desesperanza. 
> 	Sentimiento de culpa. 
> 	Dependencia. 
> 	Doble vida emocional. Presencia de un yo hacia la adaptación y un 
Yo separado, aislado, no querido. 
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Relaciones conflictivas e insatisfactorias. 
Bahnson realza el significado de la depresión en los pacientes con cáncer 
debido a que frecuentemente dichos pacientes registran en su biografía 
pérdidas, separaciones y largos períodos de depresión, sin padecer la 
enfermedad. 
II. 	Precedentes Mórbidos: Se refiere a la psique del canceroso en el período 
inmediatamente anterior al diagnóstico. En esta exploración nos interesa 
determinar especialmente la etapa de vida en la cual se presenta la enfermedad. 
La propia enfermedad representa una crisis que el paciente debe 
enfrentar en un momento específico del ciclo vital. Se trata de determinar cómo 
el paciente utiliza sus recursos frente a situaciones de crisis, 
independientemente de su gravedad. Es necesario tener presente que desde el 
momento en que un individuo inicia el estudio diagnóstico, que en el caso del 
cáncer de mama, objeto del presente estudio, siempre está precedido del propio 
descubrimiento de la masa tumoral, en el paciente predomina la ansiedad, la 
angustia y el miedo. 
Generalmente la vida física del paciente se desvitaliza rápidamente y se 
observa un gran gasto de energía para intentar cubrir sus miedos con una 
máscara de equilibrio superficial de la situación (Bett, 2001). 
Muchos pacientes llegan al proceso diagnóstico luego de haber vivido un 
largo período con el presentimiento de estar enfermos o, en el caso del cáncer 
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de mama, con la evidencia física del tumor que es cubierta y desmentida por la 
fantasía de un tumor benigno. 
En 1976 Weisman y Cols hicieron un importante aporte a la investigación 
del psiquismo del canceroso. Entre olas consideraciones,. concluyeron que 
existe una relación entre el pronóstico y la actitud del paciente hacia la 
enfermedad y los tratamientos durante, los primeros cien días en tomo al 
diagnóstico. (Sala, 2000) 
Es un hecho comprobado, que también observamos en nuestro estudio 
que los pacientes más vulnerables psicológica y emocionalmente presentan más 
síntomas durante la primera entrevista. Son más pesimistas, no creen en su 
recuperación y tienden a suprimir sus sentimientos. 
Por último, señalamos que si bien no existe en la actualidad una 
afirmación científica plenamente comprobada respecto a que el estrés, 
entendido como una respuesta del organismo a diversos tipos de agresión, que 
pueden ser de diversos ordenes, produce cáncer, no es menos cierto que a nivel 
fisiológico se comprueban respuestas neurovegetativas vinculadas a las 
perturbaciones neurohormonales en que si el estrés se prolonga en el tiempo - y 
el cancer es una situación de estrés - se observa una disminución de las 
hormonas FSH y LH - indicadores de la capacidad inmunitaria - generando una 
ID* en la actividad de las células NK, lo que indiscutiblemente provoca una 
mayor vulnerabilidad. (Sala, 2001). 
Prevenir todos estos aspectos tempranamente en cada paciente 
evidencia la necesidad de la asistencia psicoterapéutica profesional. 
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Si bien los pensamientos y sentimientos no causan el cáncer ni tampoco 
lo curan, "son un factor fundamental en el devenir de la vida del ser humano, 
afectan la química del cuerpo de la misma manera que la química del cuerpo 
afecta los sentimientos" (Bett, 2001). 
3. 	DINAMICA DE LA DEFENSA Y EL AFRONTAMIENTO 
DE LA ENFERMEDAD Y SUS TRATAMIENTOS 
Cada sujeto responde a las situaciones que se le presentan desde una 
historia que le da contexto a la experiencia. Por otro lado, desde la 
estructuración del psiquismo, entendemos que para que un sujeto se relacione 
con una enfermedad que ocurre en su cuerpo, necesita de un aparato psíquico 
con capacidad de mediación entre lo real que le sucede y lo simbólico o lo 
imaginario que puede significar dicha enfermedad. Para ello, cada individuo 
cuenta con un conjunto de representaciones que tienen una carga libidinal 
relativamente estable. El yo, como estructura psíquica, y la imagen del yo 
forman parte de esa estructura que posibilita la relación con lo real, en este 
caso, la enfermedad. 
P. Marty (1999), discute acerca de las consecuencias que conlleva para el 
individuo la pobreza de dichas representaciones, o la falta de ligaduras (liaison) 
de las mismas en cuanto a la capacidad organizadora del psiquismo y la 
fortaleza del psiquismo al momento de estructurar una buena defensa. 
Para entender cómo se expresa el dinamismo de la defensa y el 
afrontamiento es necesario, previamente, diferenciar el carácter esencialmente 
distinto de las dos operaciones. 
Mientras los mecanismos de defensa definidos como "distintas 
operaciones en las cuales puede especificarse la defensa" (Laplanche, 1984) 
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tienen un carácter esencialmente inconsciente; los mecanismos de 
afrontamiento los entendemos como "aquellos esfuerzos cognitivos y 
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 
demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como 
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo" (Lazarus y Folkman, 
1986) y que, como se deriva de la propia definición, se desenvuelven 
básicamente como un esfuerzo consciente. 
El objetivo del trabajo psicoterapéutico en pacientes con cáncer está 
centrado en brindar ayuda para la adaptación a las condiciones que impone la 
enfermedad, procurando el máximo nivel de bienestar vital. Este proceso debe 
lograr un balance adecuado entre la aceptación de aquello que no se puede 
cambiar, junto al desafio de aprender nuevos modos de organizar la vida y la 
experiencia cotidiana. De este objetivo central se desprende que, para lograr 
este fortalecimiento adaptativo, es necesario no violentar la malla defensiva 
inconsciente que debe disponer de todas las posibilidades estratégicas para la 
defensa yoica. 
El concepto de afrontamiento tiene el valor de mostrar el encuentro entre 
las personas y sus circunstancias y evidencia las capacidades y limitaciones que 
tienen las personas cuando dan respuesta a una situación que, en el caso de 
pacientes con cáncer, puede ser tan devastadora que llega a comprometer el 
propio deseo de vivir. (Gatto, 1999). 
Lazarus y Folkman (1984), en un texto ya clásico, explican que los estilos 
de afrontamiento personales están determinados por un conjunto de situaciones 
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derivadas de la experiencia de vida de cada uno de los sujetos. De las 
evaluaciones que el sujeto hace de esas experiencias en el afrontamiento se 
involucra el miedo y la pérdida o la esperanza y la determinación. 
Es útil señalar que numerosas investigaciones sobre estrategias de 
afrontamiento consideran los estilos o estrategias de afrontamiento no como un 
rasgo, sino como algo dinámico que se puede incorporar, cambiar o mejorar. 
Este hecho determina también la relación que existe entre los mecanismos de 
defensa y los de afrontamiento. Mientras en la teoría psicoanalítica los 
mecanismos de defensa están definidos como una función única que el yo 
cumple a través de distintas operaciones (represión, racionalización, negación, 
etc.) y que tiene como destino la limitación de la pulsión (misma que se 
estructura a nivel del proceso primario en tomo al devenir de la condensación y 
el desplazamiento) ; los mecanismos de afrontamiento se refieren esencialmente 
al esfuerzo consciente dirigido a mitigar el dolor que produce la realidad y la 
experiencia de enfrentar la situación real correspondiente. 
De esta forma nos encontramos, por ejemplo, con la negación que tiene 
un significado en el marco de los mecanismos de defensa y que se presenta 
frecuentemente al inicio de la enfermedad como forma de afrontamiento, más 
equivalente a la supresión en ese contexto teórico y que no necesariamente 
implica una forma desorganizada o pobre de afrontar la realidad, ya que aunque 
opera de manera desfavorable en términos generales, al mostrarse inútil o 
superada por la realidad, es posible modificarla. Siempre la calidad de una 
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estrategia va estar determinada por los resultados que evidencia ante una 
situación dada. 
V. Sala (2001) sostiene al respecto que "puede suceder que estrategias 
altamente jerarquizadas en el marco de la organización yoica pueden, en 
ocasiones, ser más desadaptativas. Y estrategias mal situadas en estas 
jerarquías pueden, por el contrario, ser más adaptativas". Lo cual nos permite 
afirmar que esa negación inicial puede resultar especialmente útil a la necesaria 
estructuración de los mecanismos de defensa que requieren experimentar una 
disminución, aunque sea temporal, de la angustia que produce saberse con una 
enfermedad que confronta con la muerte, para poder mantener el psiquismo 
dentro de su estructura, sin desbordes amenazantes del equilibrio. 
Cómo un sujeto afronte cada situación va a depender de su evaluación 
intrasubjetiva de la realidad, del entorno que le rodea, de los apoyos de los 
cuales disponga, de las vicisitudes de la propia enfermedad, así como de las 
reacciones químicas, bio-químicas y fisiológicas que producen los tratamientos, 
entre otros elementos. 
Como ya quedó dicho, el afrontamiento requiere de un esfuerzo 
consciente por parte del individuo y, cuando el sujeto es consciente de sus 
respuestas psicmfisiológicas a los estados que atraviesa y, además, interpreta 
esas respuestas como peligrosas o perturbadoras, es allí que se clasifican y nos 
es posible observarlos como síntomas. 
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Por tanto, la reacción de afrontamiento siempre se dará como respuesta a 
un síntoma y ante esa circunstancia el individuo puede utilizar diferentes 
estrategias para hacerle frente. 
El objetivo de las estrategias de afrontamiento lo han definido los autores 
de distintas maneras. Hay quienes señalan que el propósito final del 
afrontamiento es disminuir la angustia y la ansiedad. En este sentido el 
afrontamiento debe posibilitar que el paciente afronte las demandas sociales, 
que promueva la motivación necesaria para hacer frente a la situación y que 
posibilite la conservación del equilibrio psicológico necesario para poder dirigir la 
energía que le demanda la situación. 
Lazarus (1986), por su parte, pone el énfasis en la necesidad que tiene el 
sujeto de mantener el control de su vida a pesar de todo el impacto que ha 
producido la enfermedad, por lo que las funciones del afrontamiento las enumera 
de la siguiente manera : resolver problemas, realizar evaluaciones adaptativas, 
regular emociones y preservar las interacciones sociales. 
Los avances de las ciencias biológicas y de la neurociencia nos entregan 
cada día un mayor cúmulo de informaciones acerca de las relaciones de la 
función inmune y las emociones o el estado de ánimo. Ya es sabido, y pocos 
autores se animan a discutirlo, que el estado de inmunosupresión de un sujeto 
puede producir consecuencias inmediatas y transitorias como un resfrío y 
prolongadas y de progresión, como una reacción neoplásica. 
Entre los sucesos de vida que la literatura especializada señala como 
aquellos que mayor incidencia pueden tener en la baja respuesta del sistema 
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inmune, ocupan un lugar preponderante la tendencia al abuso del alcohol y las 
drogas, especialmente asociado a la depresión, el soportar problemas 
matrimoniales, divorcios, cuidar enfermos por largo tiempo, la pérdida del trabajo 
y las pérdidas significativas para el sujeto, entre otras. 
Aunque existe una gran polémica en el ámbito científico y de la 
investigación "hay evidencias sobre el hecho de que situaciones de estrés 
pueden alterar la susceptibilidad así como la severidad y duración de una 
enfermedad infecciosa". (Holland, 1993) 
Se ha intentado clasificar la variabilidad de estas estrategias. Sin 
embargo, es un hecho aceptado que no es posible definir formas de 
afrontamiento más organizadas que otras. Los estilos de afrontamiento cobran 
sentido no aisladamente sino en función de la situación para la cual son 
empleados, por lo que su valoración deberá realizarse tomando en cuenta cada 
caso. 
Cuando un sujeto es expuesto a una situación estresante, la duración de 
la respuesta fisiológica, así como la forma y el contenido de dicha respuesta, 
variarán de acuerdo a sus características individuales. No obstante, en los más 
recientes estudios realizados sobre las particularidades del afrontamiento en 
pacientes con cáncer, vale la pena destacar el de la Dra. Nora Figueroa, 
realizada en el Hospital Goyeneche de la ciudad de Arequipa, en 1998 el cual 
evidencia los modos más frecuentes de afrontamiento en estos pacientes: 
Acudir a la religión: Como refugio emocional y fuente de fuerza interna. 
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Confrontación: Esfuerzo agresivo para cambiar la situación que implica 
un cierto grado de hostilidad y aceptación de los riesgos. 
Distanciamiento: Esfuerzos cognitivos para desentenderse y minimizar 
el significado de la situación. 
Autocontrol: Esfuerzos para regular los sentimientos propios y 
conductas. 
Búsqueda de Apoyo Social: Esfuerzos para conseguir ayuda 
informativa y apoyo emocional. 
Responsabilidad: Conocimiento del propio rol en la situación e intento 
de poner las cosas en orden. 
Escape — Evitación: Esfuerzos para escapar o evitar el problema. 
(Acción) 
Planificación para resolver el problema: Esfuerzos deliberados para 
cambiar la situación, acompañados de análisis para resolver el 
problema. 
Valoración positiva: Esfuerzos para buscar lo positivo a la situación 
centrándose en el crecimiento personal. Dimensión religiosa o espiritual. 
Que un sujeto evalúe la posibilidad de utilizar de manera predominante 
alguna determinada estrategia, no quiere decir que siempre va a enfrentar las 
situaciones difíciles de la misma manera. En este sentido, el valor de la teoría 
del afrontamiento está en entenderlo como un esfuerzo consciente, susceptible 
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de modificarse y perfeccionarse, fortaleciendo y mejorando siempre la 
posibilidad de adaptación del sujeto (Lazarus, 1991) 
4. 	EL CUERPO Y EL CÁNCER DE MAMA 
En todas las propuestas teóricas del campo psicoanalítico el tema del 
cuerpo es abordado de manera fundamental y está unido a los más profundos y 
significativos procesos de identificación. 
La constitución de la imagen del cuerpo ha sido especialmente tratada por 
Lacan en "El estadio del espejo" como formador de la función del yo. En su 
propuesta, el sujeto se identifica con la imagen de sí, inviste libidinalmente su 
propia imagen especular y "se ama por medio de la imagen del cuerpo" (Lacan, 
1966). Una de las características fundamentales de este proceso es que 
cronológicamente se da en una etapa en la que el "infante" esta sumido en el 
autoerotismo en el que predomina la autonomía de cada zona erótica. Al percibir 
su imagen especular como un todo, por contraste percibe su cuerpo 
fragmentado y dividido. La angustia que conlleva esta fragmentación promueve 
la identificación con la imagen especular que es lo que impulsa la formación del 
yo. La anticipación de un yo integrado es amenazada de manera constante por 
"el recuerdo de esa sensación de fragmentación que se manifiesta en las 
imágenes de la castración, emasculación, mutilación, desmembramiento, 
dislocación, evisceración, devoramiento, estallido del cuerpo" (Lacan,1966) 
Para Lacan esta identificación con la imagen de sí es el "tronco de las 
identificaciones secundarias" (1966). A partir de esta primera identificación, el yo 
38 
39 
se irá complejizando por la incorporación de rasgos que abandona en la medida 
que abandona los objetos eróticos edípicos. 
Hay dos aspectos fundamentales que, desde esta teoría, nos permiten 
mirar el tema del cáncer desde otra óptica. Primero, el hecho de que el sujeto 
tenga una imagen de sí, lo cual le permite tomarse como objeto libidinal. 
Segundo, el sujeto, al identificarse con una imagen especular, se identifica con 
una imagen exterior que toma como propia, de tal manera que lo propio lo 
encuentra fuera de sí y aquello que ve afuera es semejante a él. Con lo cual, a 
través del movimiento libidinal y, gracias a la mayor complejidad del yo, es 
posible relacionarse con los otros semejantes. 
Para Lacan "el estadío del espejo" es el umbral del mundo visible, 
organiza el mundo en el sentido de que el mundo existe para el sujeto cuando 
está establecida la mediación que lleva a cabo la imagen. (Lacan,1966) 
Así, queda claro que el aparato de mediación no es más que el conjunto 
de representaciones que tienen significado para el sujeto. En palabras de Marty 
(1995), "las representaciones psíquicas y las ligaduras que incrementan el grado 
de mentalización". Cada vez que el sujeto se enfrenta a algo que sobrepasa su 
realidad psíquica, para lograr leer lo que le pasa debe hacer un proceso de 
mediación simbólica o imaginaria que está establecida desde el estadio del 
espejo. Y cada vez que esta realidad no es posible de ser elaborada, la 
amenaza de fragmentación es mayor. 
A pesar de que la enfermedad se desarrolla en la intimidad del cuerpo, 
pertenece al mundo externo. El sujeto con cáncer, frente al espejo, se ve sin 
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cáncer, con toda la angustia que proviene del peligro de la desintegración. 
(Marino, 2002) 
Si bien estos conceptos son válidos para cualquier fenómeno que radica 
en el cuerpo, tanto para hombres como para mujeres y describen el 
funcionamiento psíquico humano, al cáncer de mama se le suma un conjunto de 
significaciones que se vinculan a la sexualidad, la cultura, la feminidad y a otros 
aspectos de la identificación. 
Cristina Fndman (1999) en un interesante trabajo sobre la significación 
del pecho femenino se pregunta: ",A quién pertenecen los pechos?. Pertenecen 
al lactante, al hombre o a la mujer que los acaricia, al artista que reproduce la 
forma femenina, al diseñador que los elige grandes o pequeños según las 
exigencias del mercado, a la industria de la lencería, a los jueces que insisten 
que hay que cubrirse castamente los pechos, a la ley que ordena el arresto de 
las mujeres que los exhiban, al médico que les hace mamografía, los biopsia o 
los extirpa, al cirujano plástico que los modifica por razones estéticas, al 
pornógrafo que compra el derecho de exhibirlos , o ¿pertenecen a la mujer, para 
quien los pechos son parte de su propio cuerpo?" 
Los pechos femeninos están asociados a la identidad, al cambio de 
adolescente a mujer, a la lactancia, al placer sexual y, también, a la enfermedad 
y la muerte. 
En tal sentido, vale la pena consignar una digresión: muchas valoraciones 
actuales del papel de la prevención violentan la estructura psíquica que hemos 
descrito. No sólo por la confrontación con la propia muerte, sino también porque, 
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muchas veces, las políticas preventivas distorsionan la esencia misma de la 
enfermedad al poner a la propia paciente como responsable de padecer cáncer. 
Este hecho es especialmente visible en mujeres que habiéndose hecho todos 
sus controles médicos enfermaron y la culpabilidad anida en el plano más 
profundo. O contrariamente, en mujeres que sienten que por no haberse hecho 
los controles médicos enfermaron, sintiéndose culpable de no haberlo podido 
evitar. Ambas posiciones dejan la culpa en la paciente. 
Salas y Gatto (2000) identifican diversos aspectos sobre las 
consecuencias emocionales que vive la mujer frente a la cirugía de mama, por 
ejemplo: 
La cirugía vivida como un atentado contra la integridad física. 
Sentimiento de agresión. 
P 	Aparición de sentimientos de minusvalía en relación a su 
femineidad. 
Sentimientos de incompletud. 
Alteraciones de la percepción de su imagen corporal. 
Creencias, a veces distorsionadas (o reales) de rechazo de su 
pareja. 
Pérdida de su sexualidad. 
Fantasías de abandono en general. 
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A todas estas consecuencias específicas relacionadas con el cáncer de 
mama debemos agregar todos los impactos emocionales, psicológicos, que 
implica el cáncer en sí mismo, sus tratamientos y la amenaza constante de 
muerte. 
5. 	ESTADO PSICOLÓGICO GENERAL 
El estado psicológico general del paciente oncológico representa una 
complejidad diagnóstica que amerita ser estudiada especialmente. 
Ya hemos conceptualizado, de acuerdo a la teoría de Pierre Marty, el 
significado de vulnerabilidad en términos de la estructura psíquica. Pero también 
es necesario definirla de acuerdo a los recursos psicológicos que tiene una 
persona a nivel del funcionamiento psíquico. Entre los sujetos con un nivel de 
funcionamiento psíqüico adecuado, la insuficiencia de recursos es un factor 
necesario pero no suficiente para la determinación de una condición de 
vulnerabilidad. La insuficiencia estructural convierte a un individuo en vulnerable 
cuando la experiencia está vinculada a algo que realmente le importa al paciente 
(Sala, 2000). Y el cáncer impacta lo que más le importa a un sujeto: la vida 
misma. 
Varios autores coinciden, y en la experiencia clínica se puede observar, 
que- la vulnerabilidad psicológica no sólo se presenta como consecuencia de un 
déficit, sino que es resultado del impacto que tienen para el individuo las 
consecuencias que tenga la experiencia - en este caso la enfermedad - y del 
peso que tenga la amenaza, así pomo su transformación de amenaza potencial 
en amenaza activa 
Es necesario tener en cuenta que la susceptibilidad de la persona a 
reaccionar con estrés psicológico ante un amplio grupo de acontecimientos está 
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relacionada con un diverso conjunto de factores que incluyen los compromisos, 
las creencias, los recursos de apoyo, etc. (Sala, 2000). 
Aún tomando debida cuenta de su experiencia de vida y de su historia 
personal, que serán determinantes para evaluar el contexto y el impacto que 
puede producir el hecho de tener una enfermedad como ésta, en términos 
usuales el paciente con cáncer presenta un cuadro psicológico específico 
marcado por tres grandes grupos de síntomas: los cuadros clínicos 
estructurados en tomo a la depresión y todas sus manifestaciones, los cuadros 
clínicos organizados en torno a la ansiedad, la mezcla de ambos - muy 
frecuente en Psicooncología - y los cuadros de delirium, especialmente en las 
etapas terminales de la enfermedad. Una mención especial debemos hacer a la 
fuerte presencia de cuadros derivados de los trastornos de adaptación. (Gatto, 
2000) 
En un segundo nivel, y muchas veces vinculados a estos tres grandes 
trastornos, o como consecuencia de la propia enfermedad o sus tratamientos, 
observamos los trastornos que afectan la funcionalidad biológica básica: 
trastornos del sueño, secundarios a la depresión o a la ansiedad, o a ambas; 
alteraciones de la alimentación, conductas anoréxicas o compulsivas; 
disfunciones sexuales; y reacciones somáticas de distinto orden. (Sala, 1999) 
En todos estos cuadros, Gallo y Sala (2000) señalan que la mayor 
dificultad que enfrentamos en la intervención terapéutica es que siempre todos 
tienen al menos cuatro fuentes distintas que pueden dar origen a los mismos: 
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Situacionales: desde el diagnóstico de la enfermedad, el pronóstico de la 
misma, el impacto que produce en el paciente, en su familia, en su trabajo, en su 
condición social y económica. 
Relacionados con la propia enfermedad: miedo a la recidiva, estados 
metabólicos anormales, deformaciones corporales, tumores secretantes de 
hormonas, etc. 
Relacionados con el tratamiento: temor a los procedimientos, espera 
de resultados, fármacos, manejo del dolor, pérdidas significativas a nivel 
corporal (el cabello como uno de los más impactantes), mutilaciones, deterioro 
de la funcionalidad con el consecuente aumento de la dependencia y la pérdida 
del control. 
Exacerbación de un trastorno preexistente: la evaluación psicológica 
temprana de los pacientes oncológicos es fundamental para evitar 
intervenciones iatrogénicas derivadas de la confusión diagnóstica. 
Es necesario señalar, adicionalmente, que forma parte de cada sujeto y 
de su forma de defenderse, afrontar y adaptarse a la situación, así como el 
manejo que hace de las emociones. 
El paciente con cáncer atraviesa por distintas experiencias emocionales 
que se articulan de distinta manera en los cuadros clínicos psicológicos y 
médicos que padece. La experiencia de la rabia, la impotencia, el miedo, la 
culpa, la vergüenza, la tristeza, la impunidad de la enfermedad, generan una 
intensa experiencia emocional que por sí misma resulta amenazante para el 
paciente y fuerte para el terapeuta. 
46 
Es dificil pronosticar, puesto que son muchos los factores que participan, 
quién va a sufrir un grado significativo de angustia emocional durante su 
experiencia del cáncer, de manera tal que lo lleve a estructurar un trastorno 
psiquiátrico o psicológico como tal, con todas las exigencias clínicas del 
diagnóstico. Esta realidad ha hecho surgir en la investigación actual dos 
criterios nuevos de evaluación del impacto de la enfermedad en el individuo: la 
funcionalidad y la calidad de vida; mismos que se utilizan como predictores del 
riesgo de padecer un desajuste psicológico como consecuencia de la 
enfermedad, de los tratamientos y del devenir del pronóstico. 
Por último, estos conceptos se utilizan también como criterios para 
mejorar la necesaria adaptación que debe realizar el paciente y su familia a la 
nueva realidad que implica vivir o morir con cáncer. 
6. 	LA CALIDAD DE VIDA EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO 
6.1. Concepto y dimensiones de la calidad de vida 
La calidad de vida no es un concepto nuevo. Es el nombre nuevo a un 
antiguo concepto, contenido en el de bienestar general (Sala, 2000). A lo largo 
de la historia, el sentido de la calidad de vida ha ido cambiando. Y sobre él han 
recaído las especificidades y consecuencias de los cambios, especialmente en 
el orden social. A los tiempos de guerra le siguen períodos en los cuales la 
calidad de vida se vincula al fortalecimiento de la convivencia pacífica. A los 
tiempos de crisis económicas, le suceden conceptos de bienestar vinculados al 
desarrollo de condiciones materiales de vida relacionadas a la alimentación, la 
vivienda, la salud, la educación, etc. 
En los años sesenta del siglo XX empieza a cambiar el concepto, debido 
sobre todo a que los aspectos sociales del bienestar han sido aceptados y 
legitimados no sólo en el ámbito de las ideas sino también en el ámbito político. 
Por estos años se empiezan a incorporar aspectos relativos al logro de la 
felicidad personal con lo cual la dimensión subjetiva entra a dificultar no sólo la 
definición del concepto sino también su forma de medición. 
El concepto calidad de vida ha recibido distintas definiciones a lo largo de 
la historia pero siempre, en todas las definiciones precedentes, se han 
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relacionado los aspectos físicos, psicológicos y sociales, influenciados éstos por 
la experiencia individual de la enfermedad y los tratamientos. 
En el campo de la salud, la definición de la calidad de vida se inicia con la 
que ofrece la Organización Mundial de la Salud en 1947 y  que señala que la 
calidad de vida se refiere a "un estado de bienestar completo, físico, mental y 
social y no solamente a la ausencia de enfermedad" (WHO, 1952), con lo cual 
introduce aspectos de diverso orden en el campo de salud y los incorpora a 
partir de una apreciación subjetiva. 
La dificultad para definir el concepto estriba en que la calidad de vida es 
un macroconcepto integrador de diferentes disciplinas que involucra elementos 
tan diversos y complejos como la satisfacción de los recursos propios y sociales, 
el ajuste con las creencias, las percepciones, las expectativas y los logros 
personales. (Sala, 1998) 
A los efectos y propósitos del presente estudio, es de especial 
importancia que el concepto de calidad de vida esté referido a la salud más aún 
que a otros aspectos que no están directamente relacionados con ella, más si 
consideramos que los tratamientos quirúrgicos, químicos o radiantes del cáncer 
afectan especialmente la calidad de vida de los enfermos. 
La calidad de vida relacionada con la salud mide, en un determinado 
período de tiempo, la diferencia entre los deseos y las expectativas del individuo 
y la realidad presente desde el punto de vista de la salud. (Agra, 1998) 
Por otro lado, independientemente de que el concepto esté referido a la 
salud, es importante considerar en su definición los aspectos personales tales 
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como los valores, la cultura, las creencias, la autoestima y las experiencias de 
vida que influyen en la manera de enfermar y de recibir un tratamiento en cada 
individuo. (Agra, 1998) 
A pesar de la controversia que ocasiona el concepto, la definición 
planteada como sustento del instrumento de medición que utilizamos en el 
presente estudio, el Rótterdam Symptom Checklist (RCSL) parece concitar un 
amplio acuerdo, fundamentalmente por el carácter multifacético del mismo. 
Este instrumento define: 
"La calidad de vida relacionada con la salud se refiere a la 
evaluación subjetiva de la influencia que el estado de salud, 
cuidados recibidos, y actividades de promoción tienen sobre la 
capacidad de las personas para conseguir y mantener el 
funcionamiento que les permita alcanzar sus objetivos de vida. El 
dominio del funcionamiento incluye: función física, social, cognitiva, 
movilidad, autocuidado, y bienestar emocional." 
Como parte de la construcción global de la calidad de vida han sido 
propuestos un número plural de rangos y dimensiones. Sin embargo, adherimos 
al consenso que ofrecen Agra y Badía (1998) que unifican las dimensiones 
constitutivas de la calidad de vida así definida en cuatro grupos, a saber 
Dimensión Física: se refiere a las funciones o perturbaciones percibidas 
y observadas del cuerpo. En el caso de nuestras pacientes con cáncer de 
mama, los ejemplos más comunes son el dolor, especialmente post-operatorio, 
las náuseas y la fatiga. Es importante para los efectos de nuestro tratamiento 
diferenciar ante el paciente los síntomas derivados de la enfermedad y los 
síntomas colaterales al tratamiento. Esto es especialmente importante para la 
valoración que tiene la quimioterapia en el tratamiento psicológico. Su adhesión 
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o rechazo al tratamiento pasa, muchas veces, por concebirla ya como una 
medicina, ya como una agresión. 
Dimensión funcional: está correlacionada con la dimensión física, pero 
el status funcional se refiere a la capacidad para desempeñar las actividades 
que se derivan de los roles sociales. Estos se expresan en dos niveles: básico - 
caminar, comer, bañarse, vestirse por sí mismo; funcional - que incorpora la 
capacidad para llevar adelante responsabilidades dentro y fuera del hogar. Estas 
dimensiones pueden ser independientes, y lo vemos por ejemplo en pacientes 
que no dejan su trabajo a pesar de los malestares físicos, muchas veces como 
parte del afrontamiento o la defensa. O a la inversa, pacientes que no tienen 
grandes efectos físicos, limitantes, pero su inmovilidad está vinculada a otras 
dimensiones, emocionales o psicológicas y se expresa en la alteración de la 
funcionalidad. 
Dimensión psicológica: ésta contiene en sí misma una bipolaridad que 
refleja la influencia positiva como bienestar y la negativa como malestar. Tanto el 
bienestar como el malestar pueden provenir del mundo interno del paciente o 
del mundo externo. La expresión siempre estará implícita en la variedad de la 
individualidad de cada sujeto, el lugar que ocupa la enfermedad y los 
tratamientos en el psiquismo y el impacto que causa. Su medición siempre será 
un proceso dificil de ser reflejado en los instrumentos y es necesario abordarlo 
cualitativamente. 
51 
Dimensión social: incluye mantener relaciones gratificantes con amigos 
y conocidos así como relaciones más cercanas e íntimas con los miembros de la 
familia y/u otras muy significativas. 
La mayoría de los autores que tratan el tema coinciden en que estas 
cuatro dimensiones parecen estar asociadas y muchas veces subordinadas 
unas a otras. La sexualidad, como aspecto funcional y físico, está 
estrechamente vinculada al bienestar emocional y a la capacidad de lograr la 
intimidad en la dimensión social. (Sala, 2001). De igual modo, espiritualmente es 
dificil conceptuar esta dimensión. Pareciera ser en algún aspecto emocional, 
mental, psicológica pero también involucra el sistema de fe interior de cada 
sujeto. Este es un elemento especialmente importante para muchos pacientes 
que estructuran su afrontamiento y su defensa en torno a algún tipo de 
religiosidad (Sala, 2001). 
Los sujetos con cáncer muchas veces se sienten demasiado enfermos y 
esto limita notablemente las posibilidades de los investigadores para obtener 
una cantidad válida de datos. Ello obliga a que cada vez que medimos calidad 
de vida, a través de un instrumento, sea necesario completar el mismo con una 
entrevista clarificadora que complemente y reafirme los datos obtenidos por el 
instrumento. 
No hay un "estándar de oro" o una "mejor manera de medir estos 
conceptos, la calidad de vida es un punto final subjetivo, fluido y cambiante, de 
manera que su medición debe incluir la perspectiva del paciente y ser sensible al 
cambio. (Sala, 2002) 
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6.2. El paciente oncológico y su familia 
Si bien muchos aspectos y dimensiones se ponen en juego en la calidad 
de vida de los pacientes con cáncer, la evolución que ha tenido la valoración del 
cáncer en sí mismo no abarca ni suele considerar a la familia del paciente. A 
menudo los miembros de la familia se sienten excluidos ya que en los centros 
hospitalarios, por lo general, se maneja poca información sobre el impacto que la 
enfermedad tiene sobre la familia y sobre el rol que puede jugar la familia del 
paciente con cáncer. 
Al igual que para el paciente, la enfermedad resulta de gran impacto para 
su familia. No sólo porque se enfrentan al temor de la pérdida y la muerte del ser 
querido sino, además, por los numerosos cambios, muchas veces cotidianos, 
psicológicos y de vida que se presentan, además, de manera muy rápida (Sala, 
2000). 
Muchas familias quedan muy marcadas por el costo, no solo emocional, 
sino también económico y social. 
La reacción de la familia puede llegar a ser una crisis que la familia 
enfrenta de manera similar a como se enfrenta toda crisis: el impacto del 
diagnóstico puede causar resistencia, falta de credibilidad, pueden pensar que 
hay error en el diagnóstico, que pertenece a otro paciente, etc. Otras veces 
tratan de mantener el secreto levantando una barrera que dificulta la 
comunicación. (Holland, 1998) 
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Rait y Lederberg (1997) describen el curso de la enfermedad en tres 
etapas, a saber: aguda, crónica y resolución y caracterizan los comportamientos 
de la familia en cada una de estas etapas. 
Etapa de aguda: Coincide con el inicio del tratamiento, los miembros de 
la familia muestran gran despliegue de recursos, tratan de contener sus 
sentimientos y requieren y a menudo exigen mucha información. En esta etapa 
la comunicación es uno de los factores más trastocados, debido a que muchas 
veces los miembros de la familia deciden no hablar del tema, supuestamente 
para no preocupar al paciente. 
En lo terapéutico es importante considerar este aspecto debido a que lo 
que se logra con esta actitud es que el paciente se sienta aislado y marginado 
de decisiones que son importantes, en primer lugar, para él. La familia necesita 
lograr un equilibrio emocional. 
Etapa crónica: se caracteriza por un periodo de tranquilidad. La 
enfermedad parece superada, se presenta la fantasía de la cura. Se describen 
conductas ambivalentes y suele suceder que la familia deja de lado las 
necesidades de paciente. Desean creer que la enfermedad no vuelve más. Ante 
la aparición de nuevos signos que marcan la inexorabilidad de la enfermedad, 
reaparece la depresión y la angustia, frente a la cual es necesario volver a hacer 
los movimientos que lleven al equilibrio. Muchas veces en esta etapa, según 
describen Rait y Lederberg (1997), el enojo, el consecuente deterioro de la 
relación con el personal médico, todo se hace más pesado, menos llevadero y 
hay visibles signos de cansancio. En esta etapa puede haber una 
54 
desestructuración de los vínculos derivada del deterioro del paciente, de la 
modificación de los estilos de vida, de la pérdida de los proyectos personales, 
etc. El apoyo psicológico se hace muy importante, especialmente en la 
distribución de roles, tareas y funciones que ayuden a la recuperación del 
funcionamiento familiar. 
Etapa de resolución: es la etapa en la cual la enfermedad permite 
considerar al paciente en etapa terminal. Es necesario que la familia sepa qué 
está experimentando el paciente, la persona moribunda. Reducir el pánico, 
manejar anticipadamente las situaciones que producen ira, frustración o 
desesperación. La familia debe dar la posibilidad de que el paciente se desligue 
con tranquilidad y lentamente de su mundo. Es, sin duda, el período más duro 
para los familiares ya que les resulta muy difícil comprender y aceptar la 
separación. Confabulan en contra del buen manejo y de la mala o escasa 
información que a menudo reciben los familiares, debido a que para los médicos, 
es difícil manejar estos momentos de tensión. Los pacientes frecuentemente no 
quieren provocar lástima, no quieren ocasionar problemas. La principal 
preocupación de este período es el dolor. Es normal que el paciente muestre 
retraimiento. La familia suele negar la realidad, en ocasiones anteponen sus 
propios deseos a las necesidades del moribundo. Muchas veces se solicita 
ayuda psicológica en esta etapa y hay que brindarla de acuerdo a los principios 
del bien morir y de la dignidad en el acto humano de la muerte. Muchas veces se 
tiene la idea errada de que hablar sobre la ansiedad que provoca la muerte 
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creará más preocupación, esto no es así y se debe trabajar el tema con la 
familia. 
Luego de la muerte, viene el proceso del duelo, que se aborda ya desde 
lo específico de cada situación. Resultan pertinentes en los casos de 
enfermedades crónicas, como el cáncer, los conceptos de duelo anticipado, de 
Kubler Ross de acuerdo al rol y la función del paciente y muy especialmente la 
edad y la etapa de vida de los deudos en cada uno de sus roles. 
La tarea del psicoterapeuta se prolonga hasta esta etapa, aunque en la 
mayoría de los casos, los familiares prefieren continuar el apoyo psicológico en 
otra institución ya que el retorno al hospital rememora el sufrimiento, el dolor, el 
padecimiento del familiar que acaba de morir. (Kübler Ross, 1975). 
7. 	LINEAMIENTOS TEÓRICOS DE LA INTERVENCIÓN 
PSICOTERAPEUTICA 
7.1. Objetivos de la psicoterapia 
La psicoterapia es un tratamiento psicológico fundamentado en una muy 
especial relación que se establece a partir de la decisión del paciente y la 
disponibilidad del terapeuta. 
A través del tiempo, por medio de una serie de actitudes y conductas, se 
establece la confianza que fundamenta esta relación especial. 
Luborsky, Singer y Luborsky (1975) han demostrado, de distinta manera, 
que no hay diferencias significativas en los resultados de distintas psicoterapias 
en patologías homólogas. Otros autores van más allá y señalan que "los buenos 
resultados psicoterapéuticos, son directamente proporcionales a la pericia y 
capacidad de comprensión del terapeuta, así como a las expectativas y calidad 
del proceso que realiza el paciente" (Sala, 2002). 
Es útil recordar que la psicoterapia no es un fin en si mismo sino un 
medio para lograr un objetivo que se traduce en bienestar para el paciente. 
En los pacientes con cáncer la finalidad del tratamiento psicoterapéutico 
consiste en "ayudarlos a implementar los recursos necesarios para 
afrontar, asimilar y convivir con una enfermedad mítica, cuya característica 
esencial es la incertidumbre, que prácticamente carece de alta médica y 
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que enfrenta al paciente con la posibilidad del deterioro, el dolor, y la 
muerte" (Gano y Sala, 2002). 
El objetivo central de este proceso, es develar el misterio que tiene para 
el paciente el lugar que ocupa y cómo puede enfrentar mejor esta enfermedad. 
Para lograrlo, el fortalecimiento de las defensas yoicas son un objetivo primordial 
en el trabajo. 
Se trata de una Psicoterapia Dinámica que no debe ser confundida con 
una Psicoterapia Breve en la cual es necesario fijar los objetivos puntuales a 
tratar. 
En estas condiciones, la relación paciente-terapeuta marca doblemente 
su carácter asimétrico: claramente el paciente con cáncer debe ser ayudado. El 
terapeuta posee los conocimientos y habilidades necesarias para que el 
paciente pueda desplegar los movimientos psíquicos que le permitirán satisfacer 
su necesidad de ayuda. Pero este carácter asimétrico no debe confundirse con 
desigualdad (Sala, 2002). Ambos, paciente y terapeuta, participan de un proceso 
con deberes y derechos propios adscritos al rol que cumplen en la relación. 
La alianza terapéutica, entendida como "una alianza de trabajo que 
depende del terapeuta, el paciente y del encuadre" (Greenson, 1965) es también 
un factor fundamental en la psicoterapia de los pacientes oncológicos. Las 
particularidades de la regresión en los enfermos del cuerpo, hace muy especial 
esta alianza de trabajo y requiere de mucho cuidado en su manejo, sobre todos 
en sus aspectos transferenciales. Para Pierre Marty, el mayor riesgo del 
terapeuta en este sentido radica en no valorar adecuadamente la necesaria 
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flexibilidad de adaptación" que impone el proceso de estos enfermos (Marty, 
1995). 
La psicoterapia de los pacientes oncológicos implica un alto grado de 
disponibilidad emocional y material del terapeuta. El hecho de pasar por diversas 
condiciones y circunstancias, (hospitalización y paciente externo, así como 
paciente relativamente poco afectado físicamente o muy afectado producto de 
los tratamientos, etc.) obliga al terapeuta a ser muy empático y flexible en el 
manejo del tratamiento. 
Especial mención debe hacerse del hecho de que en la psicoterapia del 
paciente oncológico el enfermo dedica mucho tiempo a expresar su disgusto y 
disconformidad con el médico tratante como forma de descarga de todos los 
sentimientos y emociones que le produce el hecho de que esta enfermedad no 
tiene una causa directa conocida. 
Se une a este hecho el que los médicos oncólogos, por falta de formación 
para manejar y favorecer esta expresión, o por falta de tiempo, debido al recargo 
de pacientes que atienden, en el ION, no permiten que el paciente muestre su 
disgusto. Por otro lado, el propio paciente no lo expresa por temor a perder el 
afecto y la atención del médico, con lo cual toda esta carga emocional queda sin 
resolver transformándose, no pocas veces, en un elemento que deteriora la 
relación médico - paciente. 
Parte de trabajo psicoterapéutico consiste en facilitar esta expresión de 
situaciones disgustantes con el médico tratante con el propósito de que sean 
59 
abordadas por los pacientes, siempre facilitando el camino para el 
fortalecimiento de la relación del paciente con su médico. (Sala, 2002) 
En este problema es importante diferenciar entre la escucha compresiva 
M enojo del paciente y la alianza cómplice con éste, altamente perjudicial para 
él. La intensa carga emocional que se desprende del tratamiento de pacientes 
con cáncer, hace que el terapeuta, al no manejar su propia angustia, se 'alíe" 
con el paciente y "canalice a través de un enemigo concreto , ajeno a la persona 
M paciente" su propia ansiedad. (Gatto, Sala, 2002) 
Pierre Marty (1995) señala que la particularidad de la psicoterapia de los 
pacientes enfermos en el cuerpo, radica en que "se trata de acompañar al 
paciente, al menos durante un tiempo, vigilar actitudes cualitativas de su 
funcionamiento mental, para modificar, si fuera necesario, su propia actitud", 
favoreciendo siempre su proceso de adaptación a su realidad. 
El propósito de esta psicoterapia es producir en el paciente los cambios 
necesarios que le permitan afrontar mejor su enfermedad y sus tratamientos. Se 
propone mejorar su condición psicológica general y su calidad de vida mediante 
la elaboración de todos los aspectos que les impide desplegar una buena 
estrategia. (Sala, 2001) 
7.2. Principios de la Intervención 
De acuerdo a los conceptos teóricos expresados y al objetivo central de 
esta intervención, los principios que la rigen son: 
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1 	Flexibilidad: el programa tiene en sus contenidos internos, y en las 
técnicas utilizadas, la capacidad de ser modificado de acuerdo a las 
exigencias que plantea el proceso de cada paciente. 
2. Adaptabilidad: la intervención fue diseñada a partir de los objetivos y de 
las técnicas terapéuticas, para captar y adaptarse a las circunstancias 
que rodean a las pacientes. Se adapta la intervención, no las pacientes. 
3. Armonía: la intervención se concibió para no alterar el medio profesional, 
eminentemente multidisciplinano y jerárquico en el que se implementó. El 
trabajo se estructura en torno al eje médico y varía de acuerdo a él. 
4. Apoyo: la intervención psicoterapéutica se define como una fuerza 
comprometida con el fortalecimiento psicológico de las pacientes y se 
inserta en el Programa de Salud Mental del Instituto Oncológico Nacional 
(ION), respetando todas las normas y formas que son propias de este 
programa, definido como un programa de apoyo. 
5. Voluntariedad: las pacientes que participaron en este estudio, y que 
constituyeron la muestra, lo hicieron bajo el principio de asistencia y de 
participación voluntaria en cada una de sus actividades y técnicas 
utilizadas. 
7.3. Tranferencia y Contratranferencia 
La transferencia - descrita como un "fenómeno universal, a través del 
cual el paciente superpone inconscientemente aspectos de su pasado infantil 
61 
sobre el presente, de tal manera que aparecen comportamientos inadecuados, 
afectos desajustados que no corresponden ni en calidad ni en magnitud a la 
situación real" (Sala, 2002) - con estos pacientes también se observa de manera 
muy intensa. 
Definida como "lo irracional, lo inconsciente, lo infantil de la conducta, que 
coexiste con lo racional, lo consciente, lo adulto, en sedes complementarias" 
(Etchegoyen, 2002), la transferencia en estos pacientes se debe trabajar 
siempre en su forma positiva y sublimada. Es necesario evitar la neurosis de 
transferencia, frecuente en pacientes con cáncer, dada la variabilidad del 
encuadre (Fernández, 1997). 
En cuanto a la con tratransferencia, definida como "las emociones que 
aparecen en el terapeuta como respuesta a las actitudes del paciente en 
psicoterapia" (Marty, 1995) tienen que ver, sobre todo, con los temas básicos de 
preocupación de estos pacientes: el miedo a morir, al deterioro físico y al dolor, 
así como la esperanza de cura, de sobrevida y la calidad de vida. 
Técnicamente, esta psicoterapia obliga a un registro permanente de la 
contratransferencia, supervisión individual y discusión grupa¡ de la misma. No 
sólo para el buen manejo de la misma, sino también para la debida protección 
del terapeuta (Sala, 2002). 
El no enfrentar la contratransferencia, muchas veces se traduce en 
severas dificultades del equipo para enfrentar la muerte de sus pacientes, 
ocurriéndoles lo mismo que le pasa a la familia. La negación de esta posibilidad 
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genera una gran barrera para la expresión de los temores del propio paciente, 
en desmedro de todo el proceso terapéutico. 
7.4. Aspectos Técnicos de la Psicoterapia. 
Los pacientes diagnosticados con cáncer llegan por referencia médica o 
por demanda propia, nunca lo hacen porque necesiten realizar un proceso 
psicoterapéutico como tal, sino porque la enfermedad y/o los tratamientos de la 
misma, les produce tal grado de sufrimiento que les resulta imposible enfrentar 
esta circunstancia sin ayuda. Este hecho marca el punto de partida del proceso. 
En la primera entrevista, se deben cumplir ciertos objetivos que pueden 
resumirse en los siguientes: 
Realizar la evaluación psicooncológica. 
Contener su angustia. 
P 	Promover su confianza. 
Proponer un camino concreto a seguir, de acuerdo a las 
circunstancias específicas de cada paciente. 
Al realizar la evaluación debemos iniciar el diagnóstico psicopatológico 
M paciente, constatar el grado de conciencia de la enfermedad y establecer el 
nivel defensivo con que afronta la situación. Desde el principio, nuestra 
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observación se debe centrar en el nivel de la fortaleza yoica. Además se tiene 
que tener en cuenta el momento evolutivo y el tratamiento específico que debe 
afrontar. 
En este inicio, también se debe evaluar la estructura familiar y los apoyos 
que le sirven de sostén al paciente. 
Esta o estas primeras entrevistas "configuran un campo y es importante 
no olvidar que las características del mismo deben corresponder a las 
necesidades del paciente entrevistado" (Bleger, 1997). 
En las siguientes sesiones se evalúa constantemente el vínculo 
establecido con el médico tratante. De igual modo se favorece el despliegue de 
la personalidad del paciente con una actitud de escucha atenta y con 
intervenciones atinadas. 
En esta terapia se debe incluir también aspectos psicoeducativos 
relacionados con la preparación del paciente para los tratamientos. 
Las sesiones transcurren en forma de diálogo sin que se excluya por 
completo la asociación libre. Se debe ser cuidadoso con las interpretaciones. 
Marty (1995) recomienda hacer intervenciones poco interpretativas, el objetivo 
es no precipitar las sensaciones de desamparo. 
El encuadre se constituye a partir del pacto que se establece con el 
paciente, tomando en consideración las condiciones que proporciona el medio 
hospitalario. Es necesario desde el principio advertir sobre los cambios del 
mismo dada la variabilidad de las condiciones del propio paciente. 
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Por último se recomienda una sesión semanal con una duración no mayor 
de 50 minutos. Distintos autores advierten sobre la capacidad limitada de los 
pacientes para sostener sesiones más frecuentes o de más larga duración. 
7.5. Actitudes Terapéuticas 
Los objetivos descritos se logran a través de un trabajo terapéutico que 
contempla las siguientes actitudes terapéuticas: 
Tolerancia discriminada 
El paciente debe percibir continencia afectiva, ausencia de autoritarismo y 
respeto. La autenticidad de estas actitudes es constantemente puesta 
prueba. Al mismo tiempo, es necesario diferenciar este clima de la falta 
de límites. Por último, la gran angustia que experimentan estos pacientes 
dificulte la toma de decisiones, por lo que será tarea de la terapia 
estrechar el campo de las decisiones. (Ruesch, 1964, citado por 
Fernández, 1997) 
Disponibilidad del paciente y del terapeuta 
El paciente debe estar dispuesto al tratamiento al tiempo que debe confiar 
en la posibilidad de recibir ayuda. El terapeuta debe evaluar su propia 
disponibilidad más allá del devenir de cada paciente. El paciente 
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oncológico tiene requerimientos no planificados frente a los cuales hay 
que responder sin deteriorar la relación. (Sala, 1999) 
Escucha imparcial 
Se refiere a la disposición del terapeuta a escuchar atentamente, 
intentando comprender sin juzgar, sin aconsejar y sin refutar lo que el 
paciente tenga que decir. Se trata de una escucha empática, capaz de co-
vivenciar las emociones objetivando la propia emoción para poder tomar 
distancia y lograr una intervención adecuada. (Tyler, 1986, citado por 
Fernández, 1997) 
Compromiso condicional 
Los pacientes con cáncer representan un serio compromiso y tal 
compromiso debe ser sostenido hasta el final sin que se transgredan los 
fundamentos básicos de toda psicoterapia. De igual modo se requiere del 
compromiso del paciente. (Ruesch, 1964, citado por Fernández, 1997) 
P 	Neutralidad terapéutica 
Si bien la neutralidad perfecta se considera muy dificil de lograr, 
trabajamos en este encuadre tendiendo a ella. Dadas las características 
de estos pacientes, el deseo de luchar y vivir que debe desarrollar, debe 
ser compartido empáticamente por el terapeuta, evitando los 
adoctrinamientos. Es necesario equilibrar la intervención entre la 




Ser responsable en las decisiones que el terapeuta toma, es el único 
camino para que el paciente y su familia comprueben la capacidad de 
cuidado, lo cual favorece el vínculo terapéutico. 
Capacidad de controlar el "furor curandis" 
H. Strupp y J. Binder (1998) definieron este concepto como la tentación 
de "hacer algo" y suele presentarse con mucha frecuencia en el 
tratamiento de los pacientes oncológicos, sobre todos en los momentos 
de mayor desestructu ración o cuando la enfermedad progresa. La 
regresión que se produce en los pacientes favorece este mecanismo. El 
terapeuta tendería a sentirse omnipotente corriendo el riesgo de actuar 
sin reflexión. (Citado por Sala, 1999) 
P Capacitación 
El sostén efectivo del éxito terapéutico, debe fundamentarse en la 
capacitación sólida y adecuada para el manejo de estos pacientes. 
7.6. Instrumentos Técnicos 
En la implementación del proceso utilizamos distintas técnicas entre ellas: 
Abreacción: "Descarga emocional, por medio de la cual el sujeto se 
libera del afecto ligado al recuerdo de un acontecimiento traumático, lo 
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que evita que este convierta en patógeno o siga siéndolo" (Laplanche y 
Pontalis, 1994). Cuando al paciente se le comunica el diagnóstico, los 
tratamientos o los retrocesos en la evolución de la enfermedad, la 
abreacción producto de la catarsis es un método útil para iniciar la 
elaboración y adaptación a su situación. 
Esclarecimiento: Aclarar aquello que no se percibe (Gatto, 2002). Para 
algunos psicoanalistas esta técnica no produce insight (Etchegoyen, 
2002), sin embargo, en el caso de los pacientes con cáncer el 
reordenamiento de la información muchas veces implica el vencimiento 
de resistencias que favorecen el proceso global. 
Argumentación: Definido por la entrega de información, de 
conocimientos. Resulta especialmente útil con pacientes oncológicos 
debido a que muchos de los miedos en torno a los tratamientos se 
sustentan en malos entendidos, falta de conocimiento o utilización del 
pensamiento mágico. Se recomienda ser prudente en la utilización de 
este recurso para no dificultar el proceso de fondo. 
Apoyo: Acción psicoterapéutica que trata de darle al paciente estabilidad 
y seguridad. Esta es común y útil con estos pacientes, sin embargo es 
necesario utilizarla con todas las precauciones recomendadas por los 
teóricos con el objeto de no permitir la dependencia o la implementación 
de la misma desde la contratransferencia (Etchegoyen, 2002). 
Señalamiento: La utilizamos de la misma manera que la pregunta y el 
objetivo es marcar el hecho que aparece confuso. Es importante 
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reconocer cuando las fallas "objetivas" son producto de la represión o de 
la utilización de algún otro mecanismo de defensa. En estos casos hay 
que evaluar la utilización de la interpretación; y por último, 
Interpretación: Información sobre el paciente que el terapeuta ofrece, de 
manera oportuna, en un contexto específico del tratamiento, que tiene 
como objetivo producir un cambio (Etchegoyen, 2002). Utilizada con 
mucha menos frecuencia en estos pacientes y siempre con el cuidado de 
no debilitar ni alterar los mecanismos de defensa. 
CAPÍTULO II. CARCINOMA MAMARIO 
1. 	DEFINICIÓN Y FACTORES PREDISPONENTES 
El carcinoma de mama es un conjunto de patologías que resultan de una 
proliferación maligna de las células epiteliales del revestimiento de los conductos 
y lóbulos mamarios. Es una enfermedad clonal en la cual una sola célula 
transformada (como resultado de una serie de mutaciones adquiridas y/o de la 
línea germinal) es capaz de expresar plenamente potencial maligno. De este 
modo el carcinoma de mama puede existir por períodos prolongados, sea como 
una enfermedad no invasiva sea como una enfermedad invasiva no metastásica. 
Algunas mutaciones genéticas están implicadas en casos familiares de 
cáncer de mama, aunque es importante mencionar que menos del 10% de los 
mismos está relacionado con una mutación de la línea germinal. 
Los genes que están implicados en la carcinogénesis del cáncer de 
mama son los siguientes: 
BRCA-1: es un gen supresor tumoral localizado en el brazo largo del 
cromosoma 21 cuyo producto es una proteína que se piensa podría funcionar 
como factor transcripcional involucrado en la reparación genética. Las mujeres 
que heredan de cualquier progenitor un alelo mutado de este gen tienen una 
probabilidad de entre el 60% y el 80% de desarrollar carcinoma mamario durante 
sus vidas, sin embargo su presencia en los hombres no aumenta la incidencia 
de carcinoma mamario en ellos. 
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BRCA-2: también se trata de un gen supresor tumoral localizado en el 
brazo largo del cromosoma 12 y está asociado a un aumento en la incidencia de 
carcinoma mamario tanto en hombres como en mujeres. 
Gen P-53: es un gen supresor tumoral cuya mutación hereditaria conlleva 
a una incidencia aumentada de carcinoma mamario y de otras malignidades. 
Pero más importante que su papel en la forma hereditaria de cáncer de mama, 
es el que desempeña en el carcinoma mamario esporádico, ya que las 
mutaciones en este gen se encuentran en aproximadamente el 40% de los 
carcinomas mamarios humanos como un defecto adquirido. 
Oncogen erb-B2: este gen codifica para una proteína que pertenece a la 
superfamilia de receptores del factor de crecimiento epidérmico cuya sobre-
expresión conlleva a la transformación epitelial de la mama humana . Está 
asociado con el 25% de los casos de cáncer de mama. 
BCRA-1 y BCRA-2 pueden ser secuenciados en la actualidad y las 
mutaciones de los mismos pueden ser detectadas con eficacia, sin embargo el 
tamizaje se reserva para las mujeres con fuerte historia familiar de cáncer de 
mama. 
Como puede verse el componente genético de la enfermedad es variado 
y representa un factor importante en cada caso. 
Se han considerado otros factores en la etiología del carcinoma de mama, 
por ejemplo, el papel de las hormonas en la génesis del mismo. Se sabe que 
este cáncer es hormono-dependiente v.gr., las mujeres con menopausia 
fisiológica o quirúrgica sin terapia de reemplazo hormonal no desarrollarán 
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cáncer de mama. Las tres fechas importantes en la vida de una mujer y que 
tienen más impacto sobre la incidencia del cáncer de mama son: 
> 	Edad de la menarquia. 
> 	Edad del primer embarazo a término. 
> 	Edad de la menopausia. 
De estos tres hitos, son factores protectores para el desarrollo de esta 
malignidad la menarquia tardía, la menopausia temprana y un intervalo corto 
entre la menarquia y el primer embarazo a término. De lo cual se desprende que 
la duración de la vida menstrual es un componente sustancial en el desarrollo 
del carcinoma mamario. 
Es controversial el papel de la dieta en el desarrollo de este cáncer. 
Existen datos que asocian el carcinoma de mama con una mayor ingesta de 
grasas y calorías, pero el papel exacto de la dieta no está comprobado. Existe 
un riesgo asociado con la ingesta de alcohol, sin embargo el mecanismo 
específico aún se desconoce. 
El papel de los anticonceptivos orales en el desarrollo del carcinoma 
mamario es un tema que ha sido objeto de amplia polémica. El más fiable meta-
análisis sobre el uso de anticonceptivos orales sugiere que estos agentes 
causan un insignificante, si es que algún aumento, en el riesgo de padecer 
cáncer de mama. 
Aún más controversia existe sobre el papel de la terapia de reemplazo 
hormonal (HRT, por sus siglas en inglés). La HRT con estrógenos únicamente 
provee menos estrógenos que los niveles premenopáusicos pero está asociada 
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a un aumento en el riesgo de carcinoma endometrial, una reducción en el 
síndrome de deprivación estrogénica, una reducción en el riesgo de 
osteoporosis y las fracturas asociadas y una disminución en un 33% de las 
muertes por eventos cardiovasculares. Los meta-análisis sugieren un ligero 
aumento en la incidencia de carcinoma mamario con el uso de HRT, sobre todo 
si se emplean altas dosis de estrógenos por períodos prolongados, sin embargo 
en la mujer promedio, los beneficios de la HRT superan los riesgos. 
2. 	CLASIFICACIÓN HISTOLOGICA 
La clasificación actual de los tipos principales de carcinoma de mama es 
la siguiente de acuerdo a los porcentajes señalados en la literatura consultada y 
referidos a la población norteamericana. Sabemos que los datos nacionales 
pueden ser diferentes, no obstante, no existe aún un estudio sobre el tema: 
In situ (no infiltrante): 15-30% de todos los carcinomas 
I 	CDIS (carcinoma intraductal) 
CLIS ( carcinoma lobulillar) 
Infiltrante: 70-85% de todos los carcinomas. 
Carcinoma ductal infiltrante ( de tipo convencional) :79% 
/ 	Carcinoma lobulillar infiltrante:10% 
Carcinoma medular: 2% 
Carcinoma coloide (o mucinoso): 2% 
Carcinoma tubular o cribiforme: 6% 
Carcinoma papilar: 1% 
El CDIS (carcinoma intraductal) puede diseminarse a través de los 
conductos galactóforos hasta la piel adyacente del pezón, sin atravesar la 
membrana basal. Este proceso es la denominada Enfermedad de Paget del 
pezón. No produce masa palpable, por lo que su detección se realiza 
frecuentemente en las mamografías de rutina, en las cuales aparece como 
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microcalcificaciones. Una tercera parte de los CIDS progresan a carcinomas 
infiltrantes en un período de treinta años. 
El CLIS (carcinoma lobulillar) es una proliferación neoplásica de células 
de revestimiento epitelial en el interior de los conductos o lobulillos. Al igual que 
CDIS, nunca produce un masa palpable, por lo que su hallazgo suele ser 
incidental. Aproximadamente una tercera parte de estos carcinomas evolucionan 
a una forma infiltrante bilateral en un periodo de 20 años. 
El carcinoma ductal infiltrante representa la mayor parte de carcinomas 
mamarios. Por otro lado, el carcinoma lobulillar infiltrante es multifocal y bilateral 
con mayor frecuencia que el resto de los carcinomas de mama. Por lo general 
presentan un patrón difuso difícil de detectar clínicamente. Otro tipo, el 
carcinoma medular, afecta por lo general a mujeres más jóvenes y es 
desproporcionadamente frecuente en portadoras de mutaciones del gen 
BCRA-1. Por último, el carcinoma coloide — que aparece con mayor frecuencia 
en mujeres de edad avanzada -, y el carcinoma tubular, que es el tipo histológico 
con mejor pronóstico. 
3. CLASIFICACION TNM 
El estadio TNM no solamente permite establecer un pronóstico preciso 
sino que en muchos casos las decisiones terapéuticas están basadas en él. A 
continuación presentamos la clasificación del Tratado de Medicina Interna de 
Harrison: 
TABLA 1 
CLASIFICAC ION CLIN ICA TNM 
TO 	No evidencia de tumor primario 
TIS 	Carcinoma in situ 
Ti 	Tumor :52 cm 
T2 	Tumor >2 cm pero :55 cm 
T3 	Tumor >5cm 
T4 	Extensión a la pared torácica, inflamación, lesiones satélites, ulceración 
Nódulos linfáticos regionales 
NO 	Sin metástasis a nódulos linfáticos regionales 
Nl 	Metástasis a nódulos linfáticos ipsilaterales móviles 
N2 	Metástasis a nódulos linfáticos ipsilaterales fijos 
N3 	Metástasis a nódulos linfáticos mamario interno 
Metástasis a distancia 
MO 	No hay metástasis a distancia 




Estadio O 	TIS NO MO 




Ti Ni MO 








Ti N2 MO 
T2 N2 MO 
T3 Ni, N2 MO 
Estadio 	T4 
IIIB 
cualquier N MO 
cualquier T N3 MO 
Estadio IV cualquier T cualquier N M1 
Fuente: Eugene Braunwal et al; Harrison's Principies of internal Medicine, décimoquinta 





NI 	 N2 
LAMINA I 
TUMORES MALIGNOS 
T: Tumor primario 
TX: 	No se puede evaluar el tumor primario. 
TO: No existen signos de tumor primario. 
Tis: 	Carcinoma in situ: carcinoma intraductal o carcinoma lobular in situ, o Enfermedad de Paget del pezón 
sin tumor. 
Tumor de diámetro menor o igual a 2 cm: 
Tlmic: 	Microinvasión de 0,1 cm o menos en dimensión máxima. 
Tia: Diámetro máximo mayor de 0,5 cm, pero menor o igual a 1 cm. 
Tlb: 	Diámetro máximo mayor de 0,5 cm, pero menor o igual a 1 cm. 
Tic: Diámetro máximo mayor de 1 cm, pero menor o igual a 2 cm. 
T2: Tumor de diámetro máximo mayor de 2 cm, pero menor o igual a 5 cm. 
T3: Tumor de diámetro máximo mayor de 5 cm. 
T4: Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la pared del tórax o a la piel: a la pared torácica. 
T4b: 	Edema (incluida la piel de naranja), o ulceración de la piel de la mama, o presencia de nódulos cutáneos 
satélites confinados a la misma mama. 
T4c: 	4a y 4b conjuntamente. 
T4d: Carcinoma inflamatorio. 
N: Ganglios linfáticos regionales 
NX: 	No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 
NO: No se demuestran metástasis ganglionares regionales. 
Ni: 	Metástasis en ganglios axilares homolaterales móviles. 
N2: Metástasis en ganglios axilares homolaterales fijados a otro ganglio o a otra estructura. 
N3: Metástasis en gangliosmamarios internos homolaterales 
Fuente: Atlas TNM , para la clasificación de tumores malignos. 
78 
4. TRATAMIENTOS 
Una serie de ensayos clínicos randomizadosl han mostrado que los 
tratamientos conservadores, que consisten en la remoción del tumor primario 
mediante lumpectomía2 con o sin irradiación de la mama resultan en una 
sobrevida que es tan buena como la de los procedimientos extensivos, es decir, 
la mastectomía total que consiste en la extirpación de la mama, piel 
superpuesta, pezón y complejo areolar y fascia pectoral subyacente o la 
mastectomía radical modificada, es decir la mastectomía total más la disección 
de ganglios linfáticos axilares, con o sin irradiación. La irradiación después de la 
cirugía y la quimioterapia, cuando esté indicada, está asociada a una mayor 
sobrevida. La irradiación también disminuye la recurrencia local o regional y 
debe ser especialmente considerada en mujeres post mastectomizadas por 
cánceres mamarios de alto riesgo (T2 en tamaño, márgenes positivos, ganglios 
linfáticos positivos). Sin embargo la lumpectomía no es conveniente para todas 
las pacientes. La cirugía conservadora de mama no se recomienda en mujeres 
con tumores mayores de 5 cm (estadio II b o III ), ni en tumores que involucren el 
complejo areola - pezón , ni para tumores con enfermedad intraductal extensiva, 
para mujeres que no tengan la motivación para la cónservación mamaria y en 
aquellas donde el acceso a la radioterapia posterior sea difícil. 
' Se refiere a la asignación aleatoria de sujetos participantes de una investigación médica. 
2 Extirpación sólo del tumor. 
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4.1. Regímenes adyuvantes del tratamiento 
La terapia adyuvante se refiere al uso de terapia sistémica después del 
manejo local del cáncer. 
El concepto de quimioterapia neoadyuvante se refiere a la administración 
de agentes quimioterapéuticos antes del tratamiento local definitivo (cirugía más 
radiación) para disminuir el estadio tumoral y convertir los tumores en candidatos 
para una terapia conservadora. Las experiencias recientes demuestran 
beneficio significativo en la sobreviva de las pacientes que reciben tratamiento 
neoadyuvante, particularmente en las que se logra respuesta patológica 
completa, es decir, cuado no se encuentra tumor residual al estudio 
microscópico. 
En el tratamiento adyuvante las líneas generales de aplicación son: 
Pacientes premenopáusicas: quimioterapia durante 6 meses, posterior 
a la cual se instaura terapia antiestrogénica con tamoxifeno en caso de tratarse 
de un carcinoma con receptores (+) para estrógenos. 
Pacientes posmenopáusicas: es controversia' la decisión de utilizar 
quimioterapia o tamoxifeno en pacientes con receptores hormonales positivos. El 
tamoxifeno es un medicamento que interfiere con la actividad del estrógeno y 
mejora la sobrevida independientemente del status de los nódulos linfáticos 
axilares. Para nosotros es importante, ya que es un medicamento que la 
literatura, al alcance de las pacientes, describe numerosos efectos secundarios 
que actúan por sí mismos como fuertes detonadores de la ansiedad y el miedo. 
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El aumento de la sobrevida es modesto en aquellas pacientes en quienes están 
comprometidos múltiples nódulos linfáticos. En estas mujeres, entonces, se 
suele utilizar quimioterapia más tamoxifeno en forma secuencial. Si el pronóstico 
es más favorable, entonces se utiliza tamoxifeno únicamente. 
4.2. Terapia sistémica en enfermedad metastásica 
Casi la mitad de las mujeres que son tratadas por cáncer de mama 
aparentemente localizado desarrollan enfermedad metastásica. ¿Qué alternativa 
terapéutica utilizar? y ¿cuál es el objetivo del tratamiento? 
La decisión depende de variados factores, entre estos: 
> 	La necesidad de tratamiento local. 
> 	La condición médica de la paciente. 
> 	El status de los receptores estrogénicos. 
Toda terapia sistémica es paliativa, por lo que hay que poner en la 
balanza la toxicidad potencial de los agentes quimioterapéuticos o endocrinos 
vis-a-vis la tasa de respuesta. El criterio que debe prevalecer es la calidad de 
vida de la paciente, por lo que la decisión debe ser individualizada y la 
participación activa de la paciente es conveniente. 
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Terapia endocrina: 
El tejido mamario normal es estrógeno dependiente y el cáncer de mama 
primario y metastásico retiene este fenotipo. 
La respuesta a la terapia endocrina es la siguiente: 
30% si el tumor posee únicamente el receptor de estrógenos. 
70% si posee ambos receptores, el de estrógenos y el receptor para 
progesterona. 
10% si el tumor carece de ambos tipos de receptores. 
Quimioterapia: 
El carcinoma mamario responde a varios agentes quimioterapéuticos y si 
bien los mismos han mostrado un aumento en la tasa de respuesta del tumor, el 
impacto en la duración de la respuesta o sobrevída es bajo. Los oncólogos, en el 
contexto de enfermedad metastásica, pueden usar un régimen quimioterapéutico 
igual o diferente a aquel con que se consiguió remisión en la enfermedad 
localizada, en dependencia del tiempo libre de enfermedad y si los 
medicamentos previamente utilizados no son recomendables por acumulación 
de efecto tóxico (p. ej. antraddinas). 
5. 	VARIABLES PRONÓSTICAS 
La mejor variable pronóstica la brinda el estadio clínico TNM, donde el 
tamaño del tumor y el compromiso linfático axilar brindan información fiel sobre 
la probabilidad de recaídas. 
Otras variables pronósticas son: 
Status de los receptores de estrágenos y progesterona: los tumores 
que carecen de uno o de ambos son más proclives a recurrir que aquellos 
tumores que los presentan. 
Análisis de la fase S del ciclo celular: la medida más exacta para medir 
la tasa de crecimiento tumoral es determinando el porcentaje de células 
malignas en fase S del ciclo celular mediante citometría de flujo. Un tumor con 
una alta proporción de células en fase S tiene mayores probabilidades de 
recaídas y en estos casos la quimioterapia ofrece el mejor beneficio. Algunos 
clínicos utilizan esta medida para tomar la decisión de instaurar quimioterapia 
adyuvante. La fase S del ciclo celular se refiere al momento en el cual las células 
sintetizan DNA activamente antes de cada mitosis. Este momento da una idea 
de la tasa de replicación celular. Como los tumores son masas celulares 
autónomas con crecimiento irrestricto, a mayor cantidad de células en fase S 
(sintetizando ADN activamente) mayor es la tasa de crecimiento tumoral y más 




Cambios moleculares en el tumor: aquellos con sobre expresión de erb 
B2 y mutaciones del gen P-53 son los que tienen peor pronóstico. 
Concluimos señalando que una de las mayores dificultades que se deriva 
de la complejidad de la enfermedad es su carácter multifactonal. La 
incertidumbre que deben enfrentar las pacientes no sólo se relaciona con su 
carácter mortal, o crónico, sino también con la pluralidad de preguntas que no 
pueden ser respondidas más que en la clínica médica del caso individual y sólo 
de acuerdo a las particularidades de ese caso. 
CAPITULO III. DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
1. METODOLOGÍA 
1.1. Antecedentes 
Desde la antigüedad, en el estudio de la enfermedad física ha estado 
presente la importancia, hoy casi indiscutible, de los factores psicológicos en la 
manifestación y expresión de la enfermedad somática. 
Galeno en su tratado "De Tumoribus" (150 años a.C) señaló que las 
mujeres melancólicas eran más susceptibles al cáncer. La medicina del siglo 
XVII y XVIII también consideró la tristeza prolongada como una causa posible 
del cáncer (Holland y Rowland, 1990). En el siglo XX surge el modelo bio-psico-
social en el que se compatibilizan de manera más integral ambas perspectivas. 
Heredera de todos los conocimientos y tradiciones que a lo largo de la 
historia de la medicina han estructurado y fortalecido la psicosomática, la 
intervención de los profesionales de Salud Mental en Oncología está 
estrechamente ligada a dos fenómenos que han impactado el conocimiento 
médico, a saber, primero: el incremento general de la incidencia del cáncer en 
la población mundial y, segundo: como consecuencia de lo anterior, el esfuerzo 
que gracias a las nuevas tecnologías se ha hecho para lograr el 
perfeccionamiento significativo de los tratamientos. 
Desde los años '80 del siglo XX la experiencia de tener cáncer empieza a 
cambiar por el nivel de sobrevida que posibilita la incorporación de una nueva 
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generación de tratamientos químicos, radioterapéuticos y quirúrgicos aplicados 
en variados y novedosos esquemas. Se empieza a hablar de cura y remisión 
prolongada de la enfermedad, lo que posibilita al paciente enfrentarse a una 
experiencia nueva de enfermedad que no necesariamente significa la muerte 
inminente. 
Surge un nuevo paciente, un paciente que tiene una vida después del 
cáncer, con nuevas necesidades para el enfermo, su familia, los equipos de 
salud en general y los de salud mental en particular. 
Desde 1984, la Sociedad Internacional de Psicooncología agrupa a todos 
los profesionales interesados en abordar este tema. Esta agrupación debe su 
formación al Dr. Hiromi Kawana, Director de la Sociedad Japonesa de 
Psicooncologia en ese momento. Sumado al esfuerzo sistematizador de los 
profesionales de la psicología clínica se ha constituido un nuevo campo del 
conocimiento - la psicooncología. (Sala, 2001) 
La psicooncología como rama de la psicología clínica por un lado y como 
práctica de apoyo a la oncología, en un par de décadas ha ido definiendo y 
estructurando un conocimiento específico relativo a un conjunto de problemas 
que impactan sobre el curso clínico, el manejo y muy especialmente sobre la 
calidad de vida de los pacientes y sus familiares vinculados a la enfermedad del 
cáncer. Del mismo modo este conocimiento ha ido colocando en un lugar distinto 
la relación y los efectos que el diagnóstico tiene sobre el propio personal de 
salud que trabaja con estos pacientes. (Gatto y Sala, 2001) 
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En la actualidad la psicooncología abarca, además de lo señalado, la 
investigación de los factores psicosociales en el riesgo del cáncer, el manejo del 
dolor, los cuidados paliativos, la muerte y el duelo. (Gatto y Sala, 2001) 
La posibilidad de pensar la enfermedad sabiendo que el éxito terapéutico 
no pasa necesariamente por la cura de la misma, sino por la posibilidad de 
conseguir una buena calidad de vida y condiciones de poder vivir con cáncer es 
el objetivo más preciado del esfuerzo científico y el antecedente más sólido de 
trabajo para estudios como el que nos ocupa. 
1.2. Planteamiento del problema 
El impacto que sufre un individuo al recibir un diagnóstico de cáncer 
resulta devastador en todos los niveles del funcionamiento humano. El cáncer 
tiene un devenir impredecible en cada sujeto y, en cada una de sus etapas, 
requiere de tratamientos y procedimientos que ponen a prueba, lastiman y 
agreden al individuo en todas las esferas del funcionamiento bio-psico-social. 
El cáncer no es una enfermedad única. Se trata de un crecimiento celular 
incontrolado capaz de invadir los tejidos más allá de su localización primaria, 
produciendo distintos cuadros patológicos. La clínica y la evolución de la 
enfermedad, por tanto, es diversa y la causa, hoy día, sólo es posible entenderla 
como un proceso multifactorial de largo plazo. 
Estos aspectos de la enfermedad profundizan el impacto psicológico y 
emocional que produce en el ser humano en la medida en que el paciente no 
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dispone de mecanismos de causalidad que le faciliten entender, racionalmente, 
la enfermedad. 
Sin embargo, la enfermedad del cuerpo físico nos permite abordar la 
inmensidad de posibilidades que tiene la psique para experimentar el dolor del 
cuerpo (McDougall,1995). El cáncer es una herida que no cierra, aún cuando el 
paciente se encuentre curado (Gatto, 2002). 
El cáncer afecta todas las instancias psíquicas. Desde las más profundas 
y apegadas al espacio inconsciente hasta las más superficiales y vinculadas al 
mundo conciente y a la conducta observable. La respuesta de cada individuo es 
particular y siempre estará en función del significado y el lugar que ocupa la 
enfermedad en el mundo psíquico del sujeto. 
Más allá del importante aumento de la expectativa de vida de los 
pacientes con cáncer - especialmente en el cáncer de mama - gracias a los 
enormes avances de los tratamientos y los procedimientos médicos en los 
últimos 10 años, esta enfermedad confronta al sujeto con la muerte, las 
angustias, los miedos, los dolores y las pérdidas. 
De allí que muchas veces la primera pregunta que se hacen las pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama es ",por qué yo?". En la búsqueda de la 
respuesta, que no existe con claridad, diversos estudios, realizados sobre 
población estadounidense, encuentran que el 68% de los pacientes presentan 
cuadros compatibles con los trastornos adaptativos. Entre un 25% y  un 40%, en 
dependencia de la muestra, presentan síntomas depresivos y el delirium se 
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observa en un grupo que se aproxima al 15% del total de los pacientes 
oncológicos. (Salas y Gatto, 2001) 
¿Cómo enfrentan los pacientes la enfermedad?. La investigación clínica, 
desde hace vanos años, nos habla de una cierta estructura de personalidad 
asociada al cáncer y muy especialmente al cáncer de mama. Los estudiosos de 
la enfermedad psicosomática han desarrollado conceptos como la Alexitimia 
(Neman y Sifness, 1990) y  el Pensamiento Operatorio (Marthy, 1990), que nos 
ayudan a entender el funcionamiento psíquico de las personas que enferman en 
el cuerpo. También encontramos estudios que ilustran sobre la observación de 
pacientes cancerosos que presentan senas dificultades para expresar 
sentimientos hostiles y en sus historias muchas veces se encuentran pérdidas 
de seres queridos. Esto le ha planteado a los investigadores la pregunta sobre 
los aspectos psicosomáticos del cáncer. 
Winnicott (1998) por su parte, aporta para entender otro importante 
aspecto que participa en el afrontamiento del impacto de la enfermedad sobre 
los individuos. Según este autor, cada persona enfrentará la situación de 
enfermedad desde su propia experiencia, con sus propios recursos y sus 
limitaciones. De acuerdo a esto, propone un esquema en el que divide a los 
sujetos en tres grupos de personas, de acuerdo al tipo de experiencia de vida 
que tienen y a los mecanismos de defensa y afrontamiento que desarrollan 
según sea su historia anterior. 
Por último desde lo cultural, el cáncer arrastra al sujeto hacia la pérdida 
de la subjetividad, de la humanidad. La muerte, "que siempre es ajena", ahora se 
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transforma en una posibilidad real. Siempre se puede hablar de la muerte de 
otros, pero vivir la propia muerte, como "sujetos murientes" y no como objetos de 
muerte, "sujetos moribundos", es algo que va en contra de todo lo actual de la 
vida. (Kubler-Ross, 1975). 
En definitiva, la presencia de la enfermedad constituye en sí misma una 
crisis en la vida del sujeto. Esclarecer los elementos que participan en esta crisis 
y cómo impacta en el individuo la enfermedad y sus tratamientos, resultan ser 
temas de inmensa actualidad y significativa importancia para mejorar el apoyo y 
la atención especializada a estos pacientes y sus familiares. 
1.3. Justificación 
Panamá no escapa a la tendencia mundial de incremento significativo de 
las cifras de prevalencia del cáncer en genera. También en nuestro país el se 
cáncer es una de las razones más importantes de muerte. 
El Registro Nacional del Cáncer (RNC) que recibe información de los 
servicios de patología de todas las clínicas y hospitales del país, señala que la 
primera causa de muerte de la población panameña en el año 1999 fueron los 
tumores malignos, 1796 casos que representan una tasa de 63.9 x 100.000 
habitantes. En el año 2000 el número de casos sube a 1938 y en el 2001 los 
casos fueron 1929. 
De estas cifras generales, y de acuerdo a la misma fuente, la tasa de 
incidencia del cáncer de mama femenino, ocupa el tercer lugar después del 
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cáncer de cuello uterino y el cáncer de próstata. En el año 1999 se registraron 
316 nuevos casos de cáncer de mama, lo que representa una tasa del 33.1 x 
100,000 habitantes en base a la estimación de la población al 1 de julio de ese 
año. La tase específica del cáncer de mama femenina se calcula por 100.000 
habitantes masculinos y femeninos mayores de 15 años. (RCN, 2001) 
En cuanto a la tase de mortalidad por tumor maligno de mama femenina, 
el Registro Nacional del Cáncer señala que ocupa el sexto lugar entre las 
defunciones por tumor maligno, con 99 casos y una tase del 7.1. 
Por otro lado, de los 316 casos registrados de cáncer de mama femenina 
en el año 1999, en las instituciones públicas, 209 corresponden a la ciudad de 
Panamá. Este indicador nos habla, más que de la alta ocurrencia en la ciudad de 
Panamá, de las limitaciones diagnósticas existentes en las provincias y lugares 
alejados. 
Más allá de las cifras, el cáncer de mama es una enfermedad 
devastadora para la mujer que lo padece y para su familia. La severidad de los 
tratamientos y la pérdida altamente significativa que implica una cirugía 
mutilante, generan enormes dificultades de adaptación y limitan las capacidades 
de afrontamiento. 
Los estudios actuales señalan que aproximadamente un 68% de las 
pacientes que padecen cáncer de mama, presentan trastornos de adaptación en 
algún momento de la enfermedad (Sala, 2000) y  entre un 25% y  un 49% 
presentan algún trastorno depresivo de acuerdo a los criterios del DSM - IV 
(Kaplan y Sandok, 1997). La multiplicidad de eventos adversos que deben 
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enfrentar las pacientes, las hace experimentar durante un plazo relativo que va 
desde el descubrimiento de la enfermedad hasta el término del tratamiento, 
entre 5 meses y un año, una intensa ansiedad que deben manejar en medio de 
una gran incertidumbre propia del devenir en casa caso. 
Independientemente que en las pacientes se estructure o no un trastorno 
psiquiátrico, sin duda alguna, la mejor adaptación y el afrontamiento optimo a la 
enfermedad, su tratamiento y consecuencias, pasa por lograr que las enfermas 
puedan manejar de la mejor manera posible todos los efectos emocionales que 
se desprenden de esta situación altamente estresante. 
1.4. Hipótesis de trabajo 
1.4.1. 	Hipótesis Principal 
Las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama, sometidas a 
tratamiento médico y que participen del Programa Psicoterapéutico Mixto a lo 
largo del tiempo que duran sus procedimientos médicos, reportarán el 
fortalecimiento del estado psicológico general, con la consecuente mejoría de los 
indicadores de la calidad de vida. 
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1.4.2. Hipótesis secundaria 
Las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama, sometidas a 
tratamiento médico y que participen del Programa Psicoterapéutico Mixto a lo 
largo del tiempo que duran sus procedimientos médicos, reportarán un nivel 
significativamente distinto de fortalecimiento del estado psicológico general, con 
la consecuente mejoría de los indicadores de la Calidad de vida, en dependencia 





	Aplicar un Programa de Psicoterapia Mixto a pacientes del Instituto 
Oncológico Nacional que han sido diagnosticadas con cáncer de 
mama y están sometidas a tratamiento médico. 
Estudiar el grado de impacto que tienen, sobre el estado 
psicológico general y la calidad de vida de las pacientes los 
distintos tratamientos médicos. 
1.5.2. Específicos 
Mejorar los indicadores de bienestar psicológico general luego d 
los tratamientos y procedimientos médicos. 
Mejorar los indicadores de la Calidad de vida. 
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Evaluar la efectividad del Programa Psicoterapéutico Mixto. 
Establecer la diferencia que se presenta en los indicadores de 
bienestar psicológico general y de calidad de vida, en dependencia 
del tratamiento médico que recibieron las pacientes. 
1.6. Estrategia de Investigación 
1.6.1. Tipo de Investigación 
Establecer el tipo de investigación que realizamos, nos enfrenta a 
antiguas, conocidas y aún muy actuales discusiones respecto a la posibilidad de 
lograr condiciones propias de la investigación experimental en el campo de la 
psicología clínica. Por la particularidad de las variables que se manejan, el peso 
de los factores subjetivos y relacionales entre el investigador y los sujetos de 
investigación, el valor de la singularidad, así como las limitaciones para lograr un 
estricto control de variables, debido a las exigencias de la realidad en que 
trabajamos, nos obliga a definir cuidadosamente la mayor cantidad de 
características metodológicas que le son propias al presente estudio, concientes 
de que en él se combinan características propias de distintos tipos de 
investigación. 
En un primer nivel y para lograr una adecuada intervención 
psicoterapéutica, este Estudio en particular se define como: 
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> 	Descriptivo: el propósito del trabajo, en su primera etapa, es 
conocer, con el máximo detalle posible, cómo se manifiesta un 
determinado fenómeno, (Sampieri, 1991). En este caso, el estado 
psicológico general y la calidad de vida de las pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama y sometidas a tratamiento 
médico. 
De esta forma, medimos de manera independiente, con la mayor 
precisión que nos es posible, con la ayuda de instrumentos especializados, las 
dos variables citadas, para poder aplicar la intervención psicoterapéutica. 
En un segundo nivel de análisis, considerando la intervención, (variable 
independiente) el presente trabajo se define por dos características especificas: 
> 	Estudio de caso: referido a estudios descriptivos, que utilizan un 
plan de investigación cualitativa, estructurados de manera flexible y 
referidos a una muestra instrumental, vale decir elegida por el 
investigador (Montero y León, 2002). En este caso, pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama y tratadas médicamente en el 
Instituto Oncológico Nacional. 
> 	Investigación Acción: referido a estudios de caso, en los cuales 
en un contexto social, real, mediante un proceso de pasos 
sucesivos en espiral se investiga al mismo tiempo que se 
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interviene con el propósito de lograr la mejoría de las variables en 
medición (Montero y León, 2002). 
En cuanto a la forma de medir, nuestro estudio se define como: 
Longitudinal. Pre — Post medición: tomamos una medida antes 
de la intervención y otra después. (Montero y León, 2002). Las 
variables de interés son medidas por lo menos en dos momentos 
diferentes en forma continua. 
Dado que la condición o fenómeno que determina el estado de las 
variables dependientes existe previamente a la medida de la investigación (el 
cáncer de mamá) nuestro estudio califica como un estudio: 
Prospectivo: la cuantificación de las variables dependientes, es 
este caso el estado psicológico general y la calidad de vida, se 
efectúa de acuerdo a los lineamientos y a los planeamientos de 
éste, lo mismo que la medición y cuantificación del efecto de la 
variable independiente. La recolección de la información se realiza 
bajo los procedimientos propuestos en este estudio y para cumplir 
con los objetivos del mismo Méndez (1998) señala que la 
característica de los estudios prospectivos es la planeación del 
estudio. 
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1.6.2. Diseño de Investigación 
Existen diferentes diseños aplicables a cada tipo de investigación. En este 
estudio, por las características descritas, utilizaremos dos criterios para definir el 
diseño: uno derivado de la forma en que se implementa la variable 
independiente, como una intervención psicoterapéutica y otro, de acuerdo al 
grado de manipulación de la misma. 
En el primer caso, el diseño utilizado es un Estudio de Caso de 
Intervención Psicoterapéutica. 
Este diseño tiene como propósito evaluar la efectividad de una 
intervención psicoterapéutica. 
El modelo clínico de intervención se fundamenta en la teoría sistémica de 
intervención psicoterapéutica y debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes 
definiciones básicas (Méndez, 1998): 
> 
	
	Caso: Se trata de una situación de la vida real, en el que un 
conjunto de hechos inusuales se concentran en una persona, 
provocando sentimientos angustiosos que es difícil manejar por sí 
mismos. Esta realidad es descrita a través de las percepciones que 
tienen los propios participantes. Estas percepciones están 
determinadas por las experiencias previas, prejuicios, valores y 
sentimientos de quien describe los hechos. Por lo tanto, cada uno 
de los involucrados describe la situación en concordancia a su 
experiencia personal (Méndez, 1998. En nuestro trabajo, el caso 
está definido por el hecho, inusual en la vida de una persona, de 
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ser diagnosticada con cáncer de mama, experimentar un conjunto 
de sentimientos angustiosos secundarios a este hecho y que son 
manejados por las pacientes desde su experiencia, sus 
percepciones y sus mecanismos de adaptación y afrontamiento. 
I 	Intervención Clínica (psicoterapéutica): de acuerdo al modelo, 
se trata de un conjunto de estrategias desarrolladas por el 
terapeuta con el propósito de lograr que el paciente desarrolle una 
comprensión de sí mismo y de su situación comprometiéndolo con 
su tratamiento (Méndez, 1998). En la investigación, desarrollamos 
un Programa de Intervención Psicoterapéutica que incluye 
distintas estrategias y técnicas, que tienen como propósito apoyar 
a que las pacientes fortalezcan sus propias posibilidades de 
mejorar su adaptación y el afrontamiento de su situación de forma 
tal que puedan mejorar su condición psicológica general y, 
consecuentemente, su calidad de vida. 
> 	Paciente: corresponde a una visión integrada de quien presenta el 
síntoma y que afecta diferentes estructuras, sistemas o funciones: 
pareja, familia, trabajo (Méndez, 1998). Nuestras pacientes, 
diagnosticadas con cáncer de mama y tratadas médicamente, 
presentan un conjunto de síntomas y en cada caso individual se 
afectaron distintas estructuras, sistemas o funciones de acuerdo su 
realidad individual. 
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En cuanto al grado de manipulación de la variable independiente, la 
Intervención Psicoterapéutica Mixta, el presente estudio se define como: 
> 	Cuasi experimento: ya que si bien el objetivo central es demostrar 
la relación causal entre la variable independiente y las variables 
dependientes, es limitada la posibilidad de establecerlo. Primero, 
por las condiciones naturales en las cuales se trabaja que no 
hacen posible asignar al azar a los participantes y, segundo, dadas 
las características de la realidad inicial (impacto del cáncer de 
mama) no es posible controlar el orden de aplicación de los niveles 
de la variable independiente. 
1.6.3. Variables 
Variable Independiente : Intervención Psicoterapéutica Mixta. 
Variables Dependientes : Estado Psicológico General. 
Calidad de Vida. 
Variable Atributiva 	: Esquema de Tratamiento Médico. 
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Definiciones Conceptuales 
Intervención Psicoterapéutica Mixta. 
Se trata de una intervención psicoterapéutica de apoyo, contención 
emocional, fortalecimiento de los mecanismos de defensa y estructuración de los 
mecanismos de afrontamiento, especialmente diseñada para pacientes 
diagnosticadas con cáncer de mama, cuyo propósito final es mejorar el estado 
psicológico general y, consecuentemente, los indicadores de calidad de vida. 
La intervención está estructurada como un dispositivo terapéutico que se 
ofrece a las pacientes paralelo a la intervención médica, bajo el encuadre que se 
deriva de los lineamientos del Programa de Salud Mental del ION en sesiones 
individuales y grupales que se alternan de acuerdo a la etapa del tratamiento 
médico. 
El enfoque está determinado por el centro conflictivo que aporta la 
paciente a partir del cual se desenvuelve el apoyo terapéutico para facilitar, en 
una primera fase, el proceso de asimilación del diagnostico del cáncer, así como 
el impacto de los tratamientos en cada una de sus etapas posteriotes. 
Estado Psicológico General 
Se refiere al conjunto de síntomas psicológicos y emocionales con los 
cuales el sujeto enfrenta y responde al impacto que produce el cánceromo una 
enfermedad estigmatizada en tomo al riesgo de muerte que implica. 
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Calidad de Vida 
Entendemos la calidad de vida como la evaluación subjetiva de la 
influencia que el estado actual de salud, cuidados recibidos y tratamientos, tiene 
sobre la capacidad de las personas para conseguir y mantener el nivel de 
funcionamiento que les permita alcanzar los objetivos que estas se plantean. 
Utilizamos para esto una estructura multidimensional que para los pacientes 
oncológicos se expresa en cuatro aspectos: 
1. Estado y funcionamiento a nivel físico - incluye el estado general, el 
grado de movilidad, la fatiga y la capacidad para el auto-cuidado. 
2. Síntomas y iatrogenia - referido al dolor y a los malestares derivados 
de la enfermedad o los tratamientos. 
3. Síntomas Psicológicos - especialmente la ansiedad y la depresión 
que pueden ser secundarios tanto a la enfermedad como a los 
tratamientos. 
4. Factores Sociales - es decir, condiciones de trabajo, de familia, la red 
de apoyo y los amigos. 
Esquema de tratamiento médico 
De acuerdo al tipo de cáncer, el grado de avance de la enfermedad y el 
tamaño del tumor, entre otras consideraciones médicas, las pacientes son 
tratadas de acuerdo a varios esquemas de tratamiento, en los cuales se 
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combinan de diferente manera y en distinto orden e intensidad los 
procedimientos quirúrgicos, químicos y/o de radioterapia. 
Nuestro trabajo investiga a pacientes que reciben tres esquemas básicos 
de tratamiento: 
Esquema 1: Pacientes que reciben: Mastectomía radical (extirpación total 
del seno) y Quimioterapia Adyuvante (En adelante: M — Qtx.). 
Esquema 2: Pacientes que reciben: Cuadrantectomía (Conservación del 
seno) y Quimioterapia Adyuvante. (En adelante: CC — Qtx.). 
Esquema 3: Pacientes que reciben: Quimioterapia Neoadyuvante, 
Mastectomía radical (extirpación total del seno) y Quimioterapia 
Adyuvante. (En adelante: Qtx. — M — Qtx.). 
Cada uno de estos esquemas de tratamiento da origen a un grupo, 
organizando así la muestra de 30 pacientes en tres grupos de 10 pacientes cada 
uno. 
Definiciones Operacionales 
Intervención Psicoterapéutica Mixta 
En la intervención psicoterapéutica se combinan dos formas de trabajo: 
sesiones individuales y sesiones grupales. 
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Sesiones Individuales 
Las sesiones individuales se desarrollan en tres momentos distintos del 
tratamiento: sesiones de evaluación, de seguimiento y de cierre. 
Sesiones Individuales de Evaluación: una vez que las pacientes 
diagnosticadas de cáncer de mama (frecuentemente fuera del ION) llegan al 
hospital, son recibidas por el Servicio de Cirugía y evaluadas por los médicos 
cirujanos con el propósito de determinar el tratamiento a seguir. Este proceso 
suele durar de dos (2) a tres (3) semanas. En este tiempo, paralelo a las visitas 
que las pacientes hacen al hospital, realizamos la evaluación psicológica y la 
aplicación de los instrumentos de medición. Habitualmente este proceso nos 
brinda la oportunidad de hacer una (1) o dos (2) sesiones individuales, en las 
cuales, por el estado de las pacientes junto con la evaluación, se inicia el 
proceso de apoyo. 
Objetivo de las sesiones individuales de evaluación 
1 	Establecimiento del rapport. 
1 	Evaluación del impacto del diagnóstico. 
1 	Determinación de fortalezas y debilidades del afrontamiento. 
1 	Determinación del nivel de conciencia de enfermedad y riesgo. 
1 	Exploración de la red de apoyo. 
1 	Establecimiento de los grupos de acuerdo al tratamiento médico. 
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Sesiones individuales de seguimiento. Intercaladas con el tratamiento 
médico, las enfermas de forma individual, con el mismo calendario de visitas que 
tienen para asistir al médico o al tratamiento, asisten a las sesiones de 
seguimiento. Nuestro programa destina a este espacio el mayor número de 
sesiones, teniendo como meta lograr que cada paciente reciba entre cinco (5) y 
siete (7) sesiones. 
Objetivo de las sesiones individuales de seguimiento 
I 	Contener y apoyar a las pacientes de acuerdo a su demanda 
especifica. 
> 	Fortalecer sus mecanismos de defensa. 
> 	Fortalecer sus mecanismos de afrontamiento. 
> 	Mejorar la adaptación a la enfermedad y a los tratamientos. 
> 	Fortalecer el estado psicológico general. 
> 	Mejorar la calidad de vida en cada etapa. 
Sesiones individuales de cierre y evaluación. Al terminar el tratamiento 
médico, las pacientes asisten a una (1) o dos (2) sesiones de evaluación y 
aplicación de los instrumentos de medición. Estas sesiones coinciden con las 
citas finales de control médico y de alta hospitalaria. 
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Objetivos de las sesiones de cierre 
Finalizar el proceso psicoterapéutico trabajado. 
Aplicar los instrumentos de medición. 
Evaluar el proceso globalmente con las pacientes. 
Sesiones Grupales 
Las sesiones grupales se realizan en tomo a dos contenidos: 
psicoprofiláxis en quimioterapia y psicoprofiláxis post-quirúrgica. 
Psicoprofiláxis en Quimioterapia: El trabajo grupal en quimioterapia se 
centra en entregar información sobre el medicamento, sus consecuencias y los 
cuidados necesarios. La quimioterapia, por ser un tratamiento muy agresivo en 
todas sus formas de uso, produce ansiedad, fobias, depresión, disminución de la 
capacidad intelectual y hasta cuadros psicóticos orgánicos. El carácter de 
nuestro trabajo en grupo es esencialmente preventivo de los síntomas y psico-
educativo. 
El procedimiento consiste en convocar a todos los pacientes que reciben 
quimioterapia por primera vez. De igual forma, se invita a aquellos que ya han 
recibido el tratamiento y que desean compartir o resolver alguna duda. También 
asisten pacientes que están siendo tratados por el Programa de Salud Mental y 
que por las necesidades surgidas en el proceso individual, se le propone asistir a 
este grupo. 
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El objetivo de la psicoprofilaxis en quimioterapia es que el paciente 
recupere o fortalezca el sentido de lucha por su vida, enfrentando la percepción 
de muerte que está asociada al cáncer. El centro del trabajo es desmontar los 
mecanismos del miedo en tanto predominante al punto que inmoviliza al 
paciente. 
Las técnicas de trabajo grupal son directas y sencillas. Se basan en la 
promoción de la participación de los pacientes que, compartiendo su 
circunstancia, estructuran la temática y los problemas concretos que se abordan 
en cada reunión. 
Los ejes terapéuticos de la psicoprofilaxis hacia los cuales se orienta el 
trabajo grupal están determinados por los aspectos que constituyen la calidad de 
vida del paciente: esto es, aspecto físico, funcional, emocional y social y sobre 
ellos se levantan los ejes terapéuticos: 
a) Control de sobrerreacciones y falta de reacciones 
Objetivo: lo real. 
> Revisión de la información que tiene el paciente. 
> Aclaración de fantasías y mitos en tomo a la enfermedad. 
> Aclaración de fantasías y mitos en tomo a los tratamientos. 
> Traducción y explicación de términos, en forma sencilla. 
b) Promoción de la tranquilidad y recuperación del control 
Objetivo: lo emocional y lo existencial. 
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Disminución del estrés. 
Reducción del miedo. 
Ansiedad y depresión. 
Valoración de la quimioterapia como tratamiento médico. 
Revaloración existencial. 
c) 	Promoción de la actividad 
Objetivo : lo funcional 
Aclaración de lo posible en el plano funcional. 
Promoción de actividades fortalecedoras de yo. 
No todos los ejes se desarrollan en cada reunión, sin embargo cada 
grupo plantea y centra su preocupación desde la realidad de cada participante. 
Psicoprofilaxis post-quirúgica: luego de operadas las pacientes, al día 
siguiente de la intervención, participan en esta sesión de grupo destinada a 
confrontar todas las consecuencias del post operatorio. De igual modo reciben la 
información necesaria para sus cuidados. 
Inicialmente esta reunión era un espacio, a cargo del Programa de 
Fisioterapia, para instruir a las pacientes sobre sus cuidados post-operatorios y 
sobre los cambios de vida necesarios luego de extirpación de la mama y los 
ganglios linfáticos. Con anterioridad a la implementación del presente programa 
existía el precedente informal de colaboración por parte del Programa de Salud 
Mental con este espacio. Nuestro programa formalizó y regularizó la 
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participación de Salud Mental desarrollando una intervención de una (1) hora y 
media a dos (2) horas, dedicadas exclusivamente a la psicoprofiláxis post-
quirúrgica, en sus aspectos psicológicos y emocionales. 
El objetivo de esta terapia es abordar y contener los distintos estados 
emotivos que surgen después del acto quirúrgico. Este abordaje y contención se 
brinda en el entendido que muchos de estos estados son mecanismos 
defensivos que el paciente utiliza en un momento en el cual se encuentra muy 
dependiente de su cuerpo, especialmente del área operada. 
Por tratarse de un grupo constituido sólo por mujeres operadas del seno, 
que se diferencian entre si por el plan de tratamiento que están recibiendo, un 
aspecto importante de este trabajo es el abordaje de las implicaciones que se 
derivan de la pérdida de la mama. 
Al igual que en la reunión para pacientes nuevas de quimioterapia, las 
técnicas de trabajo grupal se basan en promover la participación de las 
pacientes con el fin de estructurar, a partir de esos contenidos, los ejes 
terapéuticos a desarrollar. Especial importancia tiene en esta reunión la creación 
del espacio catártico que las propias pacientes abren casi sin excepción. 
Los ejes terapéuticos que se tienen en cuenta para este trabajo grupal 
son: 
a) 	Evaluación del acontecimiento quirúrgico 
Dificultades diagnósticas que vienen de arrastre. 
Relación médico — paciente. 
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> Confrontación de mitos y realidades de la intervención 
quirúrgica. 
b) Impacto del acontecimiento quirúrgico 
> 	La cirugía como un evento estresante. 
I 	Ruptura del estilo habitual de vida. 
> 	La cirugía como amenaza, daño y pérdida. 
> 	Estados más comunes: ansiedad y depresión. 
> 	Sustrato emocional: miedo y tristeza. 
c) El dolor y la pérdida 
> 	Físico: la mutilación en el cuerpo. 
> 	Psíquico: la pérdida objetal. 
Estado Psicológico General 
Los síntomas psicológicos específicos que mediremos en esta variable 
están definidos por el instrumento especializado diseñado por la Universidad 
John Hopkins de Baltimore, Symptom Checklist SCL 90 —R que discrimina a 
través de noventa items diez escalas sintomáticas, que definen el estado 
psicológico general como un conjunto de síntomas psicopatológicos que se 
presentan como reactivos a un suceso estresante y que determinan la forma en 
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que el sujeto enfrenta y se adapta a su realidad restituyendo su funcionamiento 
normal. 
El estado psicológico general que enfrenta un individuo como 
consecuencias de una situación estresante dependerá de su experiencia de 
vida como segundo aspecto a tomar en cuenta. Por lo que complementaremos 
la medición que nos brinda este instrumento, incorporando el Cuestionario de 
Sucesos de Vida elaborado por el Hospital Marie Courie de Buenos Aires, con 
el propósito de obtener un cuadro general y rápido de los episodios de vida que 
pudieron ser significativos para la paciente. 
Calidad de vida 
En el Estudio esta variable se mide a través del instrumento especializado 
Cuestionario de Calidad de Vida. Rotterdam Symptom Cheklist, Versión 
española. 
1.6.4. Población y muestra 
> 	Población Objetivo 
Pacientes de primer ingreso del Instituto Oncológico Nacional 
diagnosticadas con cáncer de mama durante el año 2003. 
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Muestra 
Se trata de un muestreo no probabillstico o por conveniencia 
(Sampier, 1996) en el cual, por, las condiciones de realidad, no es 
posible seleccionar al azar a los sujetos y se seleccionaron entrp 
Marzo y Junio del' año 2003 a las primeras 10 pacientes que 
ingresaron al servicio y que cumplían con los requisitos para 
pertenecer`a alguno de los tres grupos en estudio. 
Los 'resultados que obtendremos serán aplicables a quienes 
participen del estudio con una discreta potencia inferencial. 
Criterios de inclusión 
Ser mujer. 
Ser paciérite,del Instituto Oncológico. Nacional. 
Estar diagnosticada con cáncer de mama. 
Estar ,siendo tratada médicamente en el ION por diagnóstico de 
Cáficér de mama. 
Tener hasta 50-años de edad. 
Criterios de exclusión 
Padecer alciuna enfermedad psiquiátrica clínicamente establecida, 
que comprometa su funcionalidad. 
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8. Dimensión de los síntomas de la ideación paranoide. 
9. Dimensión de los síntomas de tipo psicótico. 
10. Síntomas físicos adicionales. 
Las variables planteadas por el instrumentos se conjugan de manera tal 
que nos proporciona en la interpretación de los resultados, tres niveles de 
información: global, dimensional y síntomas discretos. 
Indices Globales 
Indice Global de Gravedad (GSI): que se refiere a la intensidad media 
del conjunto de los noventa ítems del instrumento. 
Total de síntomas Positivos (PST): que se refiere al número medio de 
los síntomas experimentados por cada paciente. 
Indice de Distrés de Síntomas Positivos (PSDI): que hace referencia a 
la intensidad media de los síntomas positivos. 
Indice Dimensional: Proporciona 9 índices, uno por cada dimensión 
somática. 
Síntomas Discretos: Hace referencia a la intensidad media obtenida en 
una serie de items referidos a los trastornos del sueño y del comportamiento 
alimentario. 
La validez, confiabilidad y sensibilidad de este instrumento factorial ha 
sido ampliamente comprobado en diversos estudios, tanto con población 
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clínicamente sana, con pacientes con enfermedades físicas y con población 
psiquiátrica. (Derocatis, 2002) 
Rótterdam Symptom Checklist. Versión Española 
Se trata de un instrumento específico, en forma de cuestionario 
multidimensional, diseñado por el Hospital John Hopkins para pacientes que 
padecen cáncer. 
Los items del cuestionario conforman cuatro escalas principales y cuatro 
sub-escalas fisicas: 
Las escalas principales son: 
Escala psicológica. 
Escala física. 
Escala de actividad. 
Escala de calidad de vida global. 





Las escalas del cuestionario se miden de O a 100. 
La consistencia interna del instrumento fue analizada a través del alfa de 
Cronbach y fue buena en todas las escalas y subescálas. (Agra, 1999) 
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La validez del instrumento ha sido evaluada con el Medical Outcome 
Study así como con el Hospital Anxiety and Depresión Scale en diversos 
estudios presentando buenos resultados. (Agra, 1999). 
Cuestionario de Sucesos de Vida 
El estado psicológico general que enfrenta un individuo como 
consecuencias de una situación estresante dependerá entre otras cosas de su 
experiencia de vida. Por lo que complementamos la avaluación de esta variable 
incorporando el Cuestionario de Sucesos de Vida utilizado por el Hospital 
Marie Curie de Buenos Aires, con el propósito de obtener un cuadro general y 
rápido de los episodios de vida que pudieron ser significativos para la paciente. 
Este cuestionario hace una exploración sencilla, a través de una escala de tipo 
Likert del impacto que ocasionaron en la paciente situaciones referidas a la 
salud, la enfermedad, la muerte de seres queridos, divorcios, pérdidas, 
situaciones de estrés, adicciones y problemas sociales acaecidos antes de ser 
diagnosticada de cáncer. 
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1.6.6. Métodos de intervención 
La intervención psicoterapéutica se caracteriza por la incorporación de los 
métodos de intervención pertinentes, que se desprendan de las necesidades de 
cada caso. 
Utilizamos en la aplicación del programa: 
> Sesiones individuales de psicoterapia 
> Sesiones individuales de consejería 
> Sesiones grupales. 
> Sesiones de pareja. 
> Sesiones de familia de consejería. 
1.6.7. Evaluación de los Resultados 
Para esta investigación y en consideración de múltiples factores que 
dificultan la posibilidad de controlar las variables en estudio, así como el tipo de 
muestra, no probabilística, y el tamaño y estructura de la misma, hemos 
considerado la utilización de sendas pruebas de hipótesis no paramétricas para 
muestras dependientes, o prueba de sumas de rangos de VVilcoxon, sustentada 
en los siguientes hechos: 
> 
	
	En esta investigación no es posible asumir que nuestra variable 
independiente vaya a tener un comportamiento normal. Esta se 
comportará de manera aproximadamente normal. 
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> 	El tipo de muestra, no probabilística, por lo tanto no aleatoria, no 
llena los requisitos que exige la utilización de instrumentos 
paramétricos. 
> 	En estas circunstancias, las pruebas no paramétricas son 
especialmente útiles cuando las variables no necesariamente 
deben ser medidas en un nivel por intervalo o de razón y es posible 
hacerlo a nivel nominal u ordinal. 
> 	Las pruebas no paramétricas, son especialmente útiles cuando el 
investigador estudia el efecto de una sola variable independiente, 
en este caso el tratamiento de psicoterapia mixta, al tiempo que no 
se pueden sustentar los requisitos de la estadística paramétrica. 
> 	Las pruebas no paramétricas son instrumentos de análisis de 
estadística de libre distribución. Vale decir, no tienen requisitos de 
aplicación y no exigen el cumplimiento de ciertas condiciones al 
momento de probar una hipótesis, especialmente por el tipo de 
muestreo. 
> 	En las condiciones que se realizó la presente investigación, y en 
consideración a las circunstancias en las cuales se aplica el 
tratamiento, dada también la multiplicidad de factores que se 
ponen en juego ante una enfermedad física de tanta complejidad, 
usar la estadística no paramétrica es lo que nos protege de forzar o 
suponer que los datos se van a comportar de una manera más 
generalizable. 
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> 	En cuanto a la prueba de signos de Wilcoxon, debido a que se 
basa en los signos de las diferencias, no usa cantidades reales y 
es una prueba que permite trabajar con muestras apareadas, vale 
decir, permite medir a un mismo sujeto en sus dos características, 
pre y post test, en condiciones en las cuales no se conoce la 
distribución de los datos. 
2. 	RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
2.1. Análisis Descriptivo del Grupo en estudio 
Presentamos a continuación el análisis descriptivo del grupo en estudio 
con el propósito de exponer las características que resultan especialmente 
importantes a los efectos del objeto específico de investigación. 
2.1.1. Sobre la edad de las pacientes 
La edad promedio de las pacientes fue de 41.5 años con una desviación 
estándar de 5.96 años. La mediana de edad fue de 43 años y la edad más 
común fue de 48 años. En el cuadro I se presentan las edades de las pacientes 
ordenadas por grupos de edades obteniendo más del 50% mayores de 40 años 
y sólo un 3.33% de las pacientes con edades menores a los 30 años. (Ver 
cuadro y gráfica 1). 
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PACIENTES DEL PROGRAMA PSICOTERAPÉUTICO ATENDIDAS 
EN EL ION, SEGÚN EDAD. MARZO DEL 2004 
Edad de las pacientes No. % 
Total 30 100.00 
25-30 1 3.33 
30-35 4 13.33 
35-40 9 30.00 
Más de 40 16 53.33 
GRÁFICA I 
DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES ATENDIDAS, SEGUN EDAD 
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2.1.2. Sobre el estado civil 
El estado civil es una variable que se analiza a dos niveles, desde un 
punto de vista formal, que corresponde a cómo se presentan las pacientes, y de 
manera real, que es la forma en que viven actualmente respecto a una pareja, 
misma que en la práctica se descubre a lo largo del proceso. 
CUADRO V 
PACIENTES DEL PROGRAMA PSICOTERAPÉUTICO ATENDIDAS EN EL 
ION, SEGÚN ESTADO CONYUGAL DE LA PACIENTE. MARZO 2004 
Estado conyugal No. % 
Total 30 100.00 
Soltera 10 33.33 
Casada 8 26.66 
Divorciada - - 
Separada 3 16.00 





Como podemos observar el 33.3% de las pacientes están solteras, el 
26.7% son casadas, el 30% Unidas y el 16% separadas. Respecto a las 
pacientes divorciadas, atendimos a dos (2) pacientes, que no quedaron 
reflejadas en estos resultados debido a que con posterioridad al divorcio se 
unieron en relaciones que actualmente se describen en esta condición. (Ver 
gráfica No.2) 
GRAFICA II 




Independientemente de su estado conyugal, en cuanto a la existencia 
efectiva de una pareja sentimental que acompañe a las pacientes en esta 
circunstancia de enfermedad, de las 30 pacientes atendidas, 22 tienen pareja, lo 
que representa el 73% de toda la muestra. 
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2.1.3. Sobre el número de hijos y la edad de los mismos 
Las pacientes reflejaron un promedio de 2.63 hijos con una desviación 
estándar de 1.24 hijos, la mediana del número de hijos fue de 2.5 y la moda de 3 
hijos, en total las madres declararon tener un total de 63 hijos cuyas edades 
oscilaban entre los 2 y 31 años con un promedio de 16 años y una desviación 
estándar de 6 años, la edad más común fue 15 años. 
CUADRO VI 
PACIENTES DEL PROGRAMA PSICOTERAPÉUTICO ATENDIDAS EN EL 
ION, SEGÚN NÚMERO DE HIJOS. MARZO 2004 
Número de hijos No. % 
Total 30 100.00 
1 4 13.33 
2 8 26.66 
3 8 26.66 
4 2 6.67 
Más de 4 hijos 2 6.67 
No tienen hijos 6 20.00 
GRAFICA III 
DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES, SEGUN NUMERO DE HIJOS 












El análisis de este resultado es especialmente significativo, debido al 
impacto que ejerce el diagnóstico de cáncer y sus tratamientos sobre un número 
amplio de sujetos que se enfrentan a esta circunstancia en calidad de hijos de 
madres enfermas de cáncer de mama. 63 sujetos involucrados es una cifra 
importante si consideramos que las pacientes además tienen, madres, padres, 
hermanos/as y otros parientes significativos y nuestro propósito es mejorar la 
calidad de vida de las pacientes y su estado psicológico general, en lo cual la 
familia juega un rol importante. 




DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE LA EDAD DE LOS HIJOS DE LAS 
PACIENTES ATENDIDAS. MARZO 2004 
Edad Total 
N° 
Total 63 100.0 
Menos de 10 16 25.4 
11-15 14 22.2 
16-20 16 25.4 
21-25 7 • 11.1 















11-15 16-20 21-25 	Más de 25 
GRÁFICA IV 
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EDAD DE LOS HIJOS DE LAS 
PACIENTES ATENDIDAS 
Edad 
Como puede observarse, el promedio de edad de los hijos de las 
pacientes atendidas, es de 16 años y 47% de los hijos se ubican entre los 11 y 
los 20 años. Con lo cual podemos afirmar que la mitad de los hijos involucrados 
se encuentran en etapa de adolescencia y juventud temprana. Siendo ésta una 
etapa de mucha importancia, de grandes cambios y crisis tanto para los jóvenes 
como para los adultos padres de estos muchachos, la vulnerabilidad emocional 
de estos sujetos en ésta etapa es mayor. Si bien no hay un "mejor" momento de 
la vida para enfrentar esta enfermedad, experimentarla en este período, 
confronta a los individuos a todas las complejidades propias de esta etapa. 
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El segundo grupo de edades de los hijos, son los niños hasta los 10 años. 
En nuestra muestra, el 25% de los hijos de la pacientes corresponde a niños 
hasta los 10 años. Esta realidad trajo a los procesos terapéuticos un conjunto de 
situaciones que se desprenden de las preocupaciones de estos niños y estas 
madres, sobre todo ante la posibilidad de muerte, la incertidumbre, el cambio de 
la imagen corporal, etc. 
En cuanto al 20% de pacientes que no tienen hijos, dada las edades de 
las mismas, resulta una cifra impactante, debido a que generalmente estas 
pacientes quedan bajo tratamientos posteriores, de largo plazo, que dificultan la 
gravidez. Esto si bien no amenaza la fertilidad de manera permanente plantea 
toda una problemática psicológica que se debe abordar desde temprano. 
2.1.4. Sobre el nivel educativo y ocupacional de las pacientes 
En cuanto al nivel educativo de las pacientes, el 30.0% tienen educación 
secundaria completa y el 33.3% superior completa. Lo cual es un nivel educativo 
especialmente alto en el grupo. 
Sumadas las pacientes con educación secundaria completa y superior 
completa e incompleta, obtenemos casi un 70% de la muestra. Este hecho se 
transforma en un factor importante a la hora del análisis de los resultados, 
especialmente dado el peso del componente psicoeducativo del proceso de 
apoyo psicoterapéutico. Al mismo tiempo, este dato de realidad plantea la 
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interrogante sobre la prevalencia de la enfermedad respecto del grupo social y 
educativo. Aparentemente las pacientes atendidas en el ION con este 
diagnóstico, presentan un nivel social y educativo más alto que las mujeres que 
padecen otras dolencias, como el cáncer cérvico-uterino, por ejemplo. 
CUADRO VIII 
PACIENTES DEL PROGRAMA PSICOTERAPEUTICO ATENDIDAS EN EL 
ION, SEGÚN SU NIVEL EDUCATIVO. MARZO 2004 
Nivel educativo No. 
Total 30 100.00 







Superior completa 10 33.33 
Superior incompleta 2 6.67 
Superior técnica 1 3.33 
Superior Técnica 	Primaria completa 
Superior Incompleta 











En cuanto a la ocupación laboral de las pacientes, el 26.67% son amas 
de casa, el 3.3% están desempleadas y el 70.1% reportaron ocupaciones 
profesionales. Este resultado vuelve a plantear la necesidad de investigar sobre 
el sector social y el nivel educativo más afectado por este diagnóstico en nuestro 
país. 
Por último, el nivel educativo y el nivel de satisfacción profesional que 
podemos inferir de este grupo, es un hecho que favorece significativamente el 
éxito del Programa Terapéutico, no sólo por los mayores recursos culturales, 
sino también por las mejores posibilidades socio-económicas de estos grupos. 
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2.1.5. Sobre el estadio clínico de la enfermedad 
El grupo de pacientes atendidas en el programa se caracteriza por una 
amplia variabilidad de diagnósticos y estadios clínicos de la enfermedad. Sin 
embargo no debemos olvidar que la multifactorialidad del diagnóstico y la 
complejidad de la enfermedad, hacen que un mismo estadio clínico pueda tener 
distintos niveles de pronósticos. 
CUADRO IX 
PACIENTES DEL PROGRAMA PSICOTERAPÉUTICO 
ATENDIDAS EN EL ION, SEGÚN EL ESTADÍO CLÍNICO DE LA 
ENFERMEDAD. MARZO, 2004 
Estadio 
Clínico 
Pacientes Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 
Totales 30 10 10 10 
Estadio I A 6 1 5 - 
Estadio II A 9 4 4 1 
Estadio II 5 2 1 2 
Estadio III A 3 1 - 2 
Estadio III B 4 2 - 2 
Estadio IV 3 - - 3 
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El cuadro VI, muestra las características de cada grupo en cuanto al 
estadio clínico. Si bien como criterio general podemos aceptar que las pacientes 
con tamaños tumorales mayores, o con nódulos positivos, o metástasis, están 
más seriamente enfermas, es necesario ser cuidadosos en el manejo de esta 
información que exige de una interpretación médica en cada caso particular. 
2.2. 	Análisis de los resultados 
La hipótesis principal del estudio plantea que: 
"Las pacientes diagnosticadas con cáncer de mama, que son 
sometidas al programa psicoterapéutico a lo largo del tiempo que 
duran sus procedimientos médicos, reportaran el fortalecimiento 
del estado psicológico general, con la consecuente mejoría de los 
indicadores de calidad de vida". 
Por lo tanto)  analizaremos)  en primer lugas el comportamiento de la 
variable estado psicológico general y luego la variable calidad de vida. 
2.1.1. Estado psicológico general SCL-90 - R 
El instrumento utilizado para estudiar la variable estado psicológico 
general permite hacer una presentación de los resultados en dos niveles: 
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Primero: respecto a la categoría clínica en la que se ubican los 
resultados obtenidos por las pacientes tanto en el pre test como en el post test. 
1. Población General (P.Gral). Cuyos baremos se han normalizado 
con la población general, y todos los síntomas psicopatológicos en 
estudio se evalúan de acuerdo a las características de esta 
población. Sin enfermedad física ni psiquiátrica 
2. Población Físicamente Enferma (PFE). Estos baremos se 
establecieron con pacientes enfermos de una disfunción 
mandibular. Vale decir con pacientes con enfermedad física muy 
dolorosa. 
3. Población Psiquiatrica (P.Psi). Cuyos baremos se normalizaron 
con población psiquiátricarnente diagnosticada con alguna 
psicopatología clínicamente establecida. 
El segundo nivel correspondiente a un análisis cualitativo de los 
resultados que abordaremos en las conclusiones. En este nivel debemos 
analizar los resultados con tres criterios: 
a) global — para el estudio de la intensidad, características, y 
amplitud sintomática del sufrimiento psicológico. 
b) dimensiones sintomáticas — para la caracterización de los 





	síntomas discretos — para la valoración individual de cada 
síntoma en cada perfil, individual, y de uso clínico en cada caso. 
En cuanto al primer nivel, nuestras pacientes se ubicaron de la siguiente 
manera en los resultados de pre test y post-test. (Ver Tabla I) 
TABLA II 
UBICACIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO AL GRUPO POBLACIONAL 
EN EL QUE SE ENCUENTRAN, EN CADA MEDICIÓN. (PRE Y POST TEST). 
MARZO, 2003 
Paciente No Grupo 1 
M — Qtx. 
Grupo 2 
CC — Qtx. 
Grupo 3 
Qtx. — M — Qtx. 
Test Pre - 	Post Pre 	- Post Pre 	- Post 
1 P.Psi. - 	PFE P.Psi 	- P.Gral P.Psi 	- P.Psi 
2 P.Psi. - 	P.Psi P.Psi 	- PFE PFE 	- P.Psi 
3 P.Psi. - 	P. Psi P.Psi 	- PFE P.Psi 	- P.Psi 
4 P.Psi. - 	P. Psi P.Psi 	- PFE P.Psi 	- P.Psi 
5 P.Psi. - 	PFE P.Psi 	- PFE P.Psi 	- P.Psi 
6 PFE - 	P.Gral P.Psi 	- P.Gral P.Psi 	- PFE 
7 P.Gral - P.Gral P.Psi 	- P.Psi P.Gral 	- P.Gral 
8 PFE - 	P. Gral P.Psi 	- P.Psi P.Gral - 	P.Gral 
9 P.Psi - 	P.Psi P.Gral - 	PFE P.Gral - 	P.Gral 
10 P.Gral - 	P.Gral P.Psi - 	PFE P.Gral - 	n/d 
P.Gral: Población general; P.Psi.: Población psiquiátrica; PFE: Población físicamente enferma 
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De acuerdo a esta tabla, obtenemos los siguientes resultados generales 
correspondientes al pre test: 
CUADRO X 
UBICACIÓN DE LAS PACIENTES POR CATEGORÍA CLÍNICA EN EL PRE-
TEST. MARZO, 2004 
Grupo Totales % P.Gral 'Yo PEE % P.Psi. % 
Totales 30 100 7 23.3 3 10 20 66.7 
Grupo 1 
NI - Qtx. 10 100 2 20 2 20 6 60 
Grupo 2 
cc - Qtx. 10 100 1 10 - - 9 90 
Grupo 3 
Qbc-NA - Qbc 10 100 4 40 1 10 5 50 
Podemos observar que al 66.7% de las pacientes, al ser evaluadas en el 
pre-test, el instrumento las ubicó en el nivel correspondiente a la población con 
enfermedad psiquiátrica. 
De igual modo, las pacientes del grupo No.2, operadas con una 
cuadrantectomía, son las que en el pre test, presentan mayor nivel de 
desestructuración psicológica al ubicarse en su mayoría, 90% respecto de su 
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grupo, 30% respecto al total de la muestra, en la categoría clínica de respuestas 
correspondientes a pacientes psiquiáti 
CUADRO XI 
UBICACIÓN DE LAS PACIENTES POR CATEGORÍA CLÍNICA EN EL POST-
TEST. MARZO, 2004 
Grupo Totales % P.Gral % PFE % P.Psi. % 
Totales 29 100 9 31 9 31 11 38 
Grupo 1 
hn — Qbc. 10 100 4 40 2 20 4 40 
Grupo 2 
Cc - Qtx. 10 100 2 20 6 60 2 20 
Grupo 3 
Qbc- M - Qtx. - 9 100 3 33.3 1 11.1 5 55.6 
En la evaluación de post test, se observa, que el 38% del total de las 
pacientes (vs el 67% en el pre test) se ubica en la categoría de respuestas 
correspondientes a pacientes psiquiátricos, lo que muestra una significativa 
mejoría en la calidad de sus respuesta frente a la enfermedad y los tratamientos. 
El grupo N° 3 es el que muestra un mayor porcentaje de respuestas 
comparables a respuestas de pacientes con patología psiquiátrica. 
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En el grupo N° 2, de igual forma observamos una significativa mejoría del 
perfil del estado psicológico general manteniéndose sólo el 20% en el nivel 
comparable con la población psiquiátricamente enferma. 
Si profundizamos el análisis de los resultados y evaluamos la mejoría 
individualmente por paciente, inder 136 !mente de que hayan podido cambiar 
de categoría clínica o no, obtenemos los siguientes resultados. 
CUADRO XII 
MODIFICACIÓN DEL PERFIL DEL ESTADO PSICOLÓGICO DE LAS 










Totales 29 100 22 76 5 17.2 2 6.9 
Grupo 1 
ro - Qbc- 10 100 8 80 2 20 - - 
Grupo 2 
CC — Qbc. 10 100 7 70 1 10 2 20 
Grupo 3 
Qtx. - M - Qtx g 100 7 78 2 22 - - 
Tomados globalmente los resultados, observamos que el 76% de las 
pacientes, independientemente de que hayan podido cambiar de categoría 
clínica, reflejaron una mejoría en su perfil de estado psicológico general. 
Mientras que el 17% se mantuvo igual y el 6.9% empeoró su perfil. 
En cuanto a los resultados por grupos, la mejoría fue significativa en los 
tres grupos, siendo importante señalar que sólo en el grupo No.2 observamos 
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dos (2) casos de empeoramiento del perfil del estado psicológico general, uno 
de estos casos se debe a que la paciente recibió la noticia de que su hija se 
había vuelto a enfermar de cáncer de mama. El segundo caso de 
empeoramiento merece ser discutido en el análisis cualitativo ya que si bien el 
perfil se deteriora, esto se debe a la modificación de la negación como forma de 
afrontamiento, lo que significa una mejor adaptación a la realidad objetiva, con lo 
cual su expectativa de mejoría es también mayor. 
2.2.2. Pruebas de hipótesis 
Calidad de vida Rótterdam Check List (RSCL) 
En la aplicación del instrumento Rótterdam Check List, (RSCL) obtuvimos 
los siguientes resultados generales: 
CUADRO XIII 
DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DEL ESTUDIO, SEGÚN SI HUBO MEJORÍA EN 
LOS ASPECTOS DE LA CALIDAD DE VIDA DEL RSCL. MARZO 2004 
Escala Mejoría Empeoró Se mantuvo Igual 
Grupo N° % N° % N° % 
Física M-Qtx 5 50 5 50 _ - 
CC-M 6 60 4 40 _ - 
Qtx-M-Qbc 4 44.4 5 55.5 _ - 
Psicológica M-Qb( 6 60 1 10 3 30 
CC-M 8 80 2 20 - _ 
Qbc-M-Qbc 9 100 - - - _ 
Actividad M-Qbc 4 40 - - 6 60 
CC-M 4 40 6 60 - _ 
Qbc-M-Qtx 3 33.3 6 66.7 - _ 
Global M-Qbc 1 10 2 20 7 70 
CC-M 4 40 2 20 4 40 
Qlx-M-Qbc 4 44.4 3 33.3 3 33.3 
Fatiga M-Qtx 5 50 4 40 1 10 
CC-M 7 70 2 20 1 10 
Qbc-M-Qtx 7 77.7 1 11.1 1 11.1 
Dolor M-Qtx 5 50 4 40 1 10 
CC-M 8 80 2 20 - _ 
Qtx-M-Qtx 8 88.9 1 11.1 - _ 
Gastrointestinal M-Qtx 3 30 4 40 3 30 
CC-M 5 50 3 30 2 20 
Qtx-M-Qtx 4 44.4 3 33.3 2 22.2 
Quimioterapia M-Qbc 1 10 9 90 - - 
CC-M - - 9 90 1 10 
Qtx-M-Qbc - - 9 100 - - 
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Con estos resultados descriptivos someteremos a análisis estadístico la 
significancia que tiene el nivel de mejoría que muestra la calidad de vida de las 
pacientes por grupo y por escala. 
En estas pruebas de hipótesis nos interesa determinar, una vez 
establecida la mejoría del perfil psicológico general de las pacientes, si los 
cambios en los indicadores de calidad de vida, fueron estadísticamente 
significativos. Entendiendo que la ausencia de variaciones implica mantenerse 
igual respecto de la primera medición. 
Para incorporar en el análisis las diferencias que se derivan de los tres 
distintos niveles de tratamiento médico, aplicaremos el análisis en cada uno de 
los grupos por separado, realizando tres veces la siguiente la prueba de 
hipótesis: 
Prueba de hipótesis para la comparación de los resultados del pre y 
post test del instrumento Rótterdam Check List, para las 
pacientes del: 
- Grupo No 1 : - Qbc 
- Grupo No 2 : CC — M 
- Grupo No 3 : Qbc. — M — CUL 
La hipótesis a probar en cada grupo es la siguiente: 
Ho: Los puntajes obtenidos por las pacientes del grupo correspondiente, 
en las escalas y sub-escalas de la prueba de calidad de vida Rótterdam Check 
List, en el pre test (Primera Medición) son iguales a los puntajes obtenidos en 
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estas mismas escalas y sub-escalas en la segunda medición (SM), evidenciando 
que la calidad de vida, en el aspecto específico se mantuvo igual, luego del 
tratamiento psicoterapéutico. 
Ha: Los puntajes obtenidos por las pacientes del grupo correspondiente 
en las escalas y sub-escalas de la prueba de calidad de vida Rótterdam 
Check List , en el pre-test, (PM) son significativamente distintos a los 
puntajes obtenidos por estas en su segunda medición (SM), evidenciando 
que la calidad de vida, en el aspecto específico, se modificó luego del 
tratamiento psicoterapéutico. 
Ho: PM = SM 
Ha:PM4 SM 
Nivel de significación: 0.05 
	
Nivel de confianza: 95% 
Estadístico de Prueba 
Estadística de prueba para la prueba de rangos con signos de VVilcoxon 
aplicada para dos muestras dependiente. 
Para n..00. T 






Para n > 30 Z 
In(n + 1)(2n + 1) 
24 
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Regla de decisión 
Valores críticos 
Si n < 30, el valor T crítico se obtiene de la tabla de Wilcoxon 
Si la significancia para el valor crítico de la tabla es < 0.05 se rechaza la 
hipótesis nula. 
Resultados 
a) 	Resultados para el grupo 1: M — Qtx. 
TABLA III 
RESULTADOS DE LA COMPARACIÓN PRE TEST / POS TEST DE CADA 
ESCALA Y SUBESCALA DEL RSCL, PARA LAS PACIENTES DEL GRUPO 
NO 1 : M-QTX 
Escala Estadístico de prueba Significancia 
P=0.507 Física Z=-0.664 
Psicológica Z=-1.693 P=0.90 
Actividad Z=-1.826 P=0.068 
Global Z=-1.069 P=0.285 
Fatiga Z=-0.733 P=0.440 
Dolor Z=-1.491 P=0.136 
Gastrointestinal Z=-0.690 P=0.490 
Quimioterapia Z=-2.706 P=0.007* 
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Decisión para el grupo 1 - M - Qtx.: 
Con un nivel de significancia del 5%, los resultados obtenidos nos permite 
rechazar la Ho sólo en el caso de la escala de quimioterapia. Podemos 
afirmar que los niveles de cambio de la calidad de vida en el aspecto de 
quimioterapia y sus consecuencias, fue estadísticamente significativo. 
De igual modo, en las escalas y sub-escalas física, psicológica, actividad, 
global, fatiga, dolor y gastrointestinal para el grupo N°1, no podemos 
rechazar la hipótesis nula, y debemos aceptar la Ho que afirma que los 
cambios evidenciados en los puntajes pre y post test no mostraron 
cambios estadísticamente significativos. 
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b) 	Resultados para el grupo N°2 : CC - Qbc 
TABLA IV 
RESULTADOS DE LA COMPARACIÓN PRE TEST / POS TEST DE CADA 
ESCALA Y SUBESCALA DEL RSCL PARA LAS PACIENTES DEL GRUPO 
NO2 : CC — QTX 
Escala Estadístico de prueba Significancia 
Física Z=-0.051 P=0.959 
Psicológica Z=-1.933 P=0.046* 
Actividad Z=-1.826 P=0.068 
Global Z=-0.750 P=0.453 
Fatiga Z=-1.976 P=0.048* 
Dolor Z=-2.250 P=0.024* 
Gastrointestinal Z=-0.425 P=0.671 
Quimioterapia Z=-2.673 P=0.008* 
Decisión para el grupo N°2 - CC — Qtx. : 
Con un nivel de significancia del 5%, los resultados obtenidos nos permite 
rechazar la Ho en las escalas: psicológica, fatiga, dolor y quimioterapia. 
Podemos afirmar, por tanto, que los niveles de cambio de la calidad de 
vida en estos aspectos, fue estadísticamente significativo. 
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De igual modo, en las escalas y sub-escalas física, actividad, global y 
gastrointestinal para el grupo N° 2, no podemos rechazar la hipótesis 
nula, y debemos aceptar que los cambios evidenciados en los puntajes 
pre y post test no mostraron cambios estadísticamente significativos. 
c) 	Resultados para el grupo N°3 : Qbc — M — Qtat 
TABLA V 
RESULTADOS DE LA COMPARACIÓN PRE TEST / POS TEST DE CADA 
ESCALA Y SUBESCALA DEL RSCL PARA LAS PACIENTES DEL GRUPO 
NO3 : QTX - M-QTX 
Escala Estadístico de prueba Significancia 
Física Z=-2.668 P=0.008* 
Psicológica Z=-0.950 P=0.342 
Actividad Z=-0.318 P=0.750 
Global Z=-0.512 P=0.609 
Fatiga Z=-2.035 P=0.042* 
Dolor Z=-1.965 P=0.049* 
Gastrointestinal Z=-0.170 P=0.865 
Quimioterapia Z=-2.673 P=0.008* 
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Decisión para el grupo N°3: Qtx — M — Qtx 
Con un nivel de significancia del 5%, los resultados obtenidos nos permite 
rechazar la Ho en las escalas: física, fatiga, dolor y quimioterapia. 
Consecuentemente, podemos afirmar que los niveles de cambio de la 
calidad de vida en estos aspectos, fue estadísticamente significativa. 
De igual modo, en las escalas y sub-escalas psicológicas, actividad, 
global, y gastrointestinal para el grupo N°3, no podemos rechazar la 
hipótesis nula, y debemos aceptar que los cambios evidenciados en los 
puntales pre y post test no son estadísticamente significativos. 
Resumen de los resultados de calidad de vida 
De las pruebas de hipótesis realizadas se desprende que las escalas del 
Rótterdam Symptom Check List sobre Calidad de vida que mostraron cambio 
estadísticamente significativa son las siguientes, en cada grupo: 
TABLA VI 
ESCALAS Y SUB-ESCALAS DEL RSCL QUE REFLEJARON CAMBIOS 
ESTADÍSTICAMENTE SIGNIFICATIVOS, POR GRUPO 
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
1. CONCLUSIONES 
1.1. En cuanto a las características de la muestra 
La edad de las pacientes estudiadas (promedio 40 años) incidió 
significativamente en los contenidos del proceso terapéutico y 
determinó las demandas psicológicas de las mujeres, sus parejas 
y sus familias. 
• La presencia en la muestra de casi un 17% (cinco (5) pacientes) 
de mujeres entre los 25 y 35 años, diversificó la estrategia 
terapéutica. En las pacientes más jóvenes, el impacto mayor se 
expresa en torno al momento de recibir el diagnóstico, pero 
evidencian una mayor capacidad de recuperación a lo largo de los 
tratamientos. Cuentan además, con motivaciones distintas, como 
los hijos pequeños. 
+ 
	En las pacientes de mayor edad, observamos un mayor nivel de 
control a la hora de recibir el diagnóstico, sin embargo su ritmo de 




Si bien el 57% de las mujeres se ubica en el grupo de pacientes 
que tiene una pareja con la cual convive, ya sea como casada o 
unida, la realidad detrás de las cifras es diferente. De las 30 
pacientes que atendimos ocho (8), es decir el 26.6%, enfrentaron 
esta circunstancia de enfermedad, en soledad sin una relación de 
pareja de ningún tipo. 
En cuanto a la pareja, la conclusión más significativa se refiere al 
nivel de apoyo que es capaz de prestar el compañero a la 
paciente. Y dicho nivel de apoyo depende de la calidad de la 
relación antes de la enfermedad y del impacto que produce sobre 
la paciente y sobre la pareja el diagnóstico y la enfermedad. Tal 
cual lo señala la teoría, la familia y la pareja evolucionan a través 
de la enfermedad (Salas, 2002). Los cónyuges enfrentan esta crisis 
con las mismas fortalezas y limitaciones con que han enfrentado 
otras circunstancias de la vida. En este proceso de enfermedad 
se reproducen los mismos mecanismos de relación propios de la 
pareja. Por tanto, el afrontamiento del cáncer abre posibilidades al 
crecimiento y al fortalecimiento de la relación, en la misma 
proporción que se incrementa el riesgo de debilitarla. 
• En cuanto al número de hijos, el estudio muestra un promedio de 
2.3 hijos por paciente, lo que es equivalente al promedio de hijos 
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por mujer panameña, según el censo del 2000, (2.4 por mujer), 
con lo cual podemos inferir que el número de individuos que se 
vieron afectados por la enfermedad en calidad de hijos de madres 
enfermas representa una tendencia mas general 	de impacto 
sobre la población. 
• 
	
En relación a la edad de los hijos, la mayoría de las pacientes 
enfrentaron esta circunstancia de enfermedad con hijos en edad 
adolescente, lo que es congruente con la edad de las pacientes. 
+ 	El impacto que genera el cáncer en los adolescentes se mezcla 
con toda la complejidad y las particularidades de esta etapa de la 
vida, lo que de por si se transforma en una fuerte presión adicional 
sobre las pacientes. A diferencia de quienes tienen hijos pequeños, 
en las cuales el temor a morir lo ejercen las madres sobre los hijos, 
los adolescentes expresan con más intensidad su impotencia, rabia 
y dolor frente a la enfermedad y muchas veces su enojo lo 
canalizan en contra de la propia paciente. 
+ 	En cuanto al nivel educativo y la ocupación de las pacientes, 
señalamos dos conclusiones que tienen valor también como 
futuras preguntas de investigación. La primera, es que el nivel 
educativo de las pacientes con cáncer de mama, que son 
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atendidas en el ION, en consecuencia las de nuestra muestra (en 
el presente estudio, el 60% tiene educación superior) es 
aparentemente, más alto que el de las pacientes afectadas de 
otras patologías. Segunda, en el nivel ocupacional el 70% reporta 
un nivel de desempeño laboral profesional. De lo cual se 
desprende una hipótesis de investigación en la que se debería 
correlacionar el nivel social de las pacientes con el diagnóstico de 
cáncer de mama. 
En cuanto al estadío clínico de la enfermedad de las pacientes 
atendidas, se presenta muy variado y no es posible correlacionado 
con un tratamiento específico, dado la complejidad de la 
enfermedad y las particularidades médicas de cada caso. 
En cuanto al pronóstico, cada caso es diferente, sin embargo de 
acuerdo al estadio clínico de la enfermedad, en términos generales 
podemos afirmar que en muchos casos de la muestra, la 
detección de la enfermedad se realizó en etapas tardías lo que 
deteriora significativamente el pronóstico. 
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1.2. En cuanto al estado psicológico general 
•:* 	El tema de la muerte aparece incluso antes de que el diagnóstico 
pueda ser concluyente. Esta situación marca el estado psicológico 
general de las pacientes como una intensa amenaza que tiene un 
fundamento real. El manejo adecuado del mismo es el que va 
posibilitando el fortalecimiento psicológico de las pacientes. 
• La posibilidad de morir se enfrenta no sólo con los temores propios 
y normales que cualquier ser humano experimenta ante la muerte, 
a ella se suman todas las ansiedades y temores que produce un 
hecho que naturalmente no corresponde a la edad cronológica de 
las pacientes en estudio y, además, amenaza con dolor y 
sufrimiento físico intenso y prolongado. 
4. 	El impacto que produce el diagnóstico de cáncer afecta todas las 
esferas del psiquismo, desde las más inconscientes hasta las más 
apegadas a la conducta. En nuestro estudio, el 66% de las 
pacientes respondieron al impacto del diagnóstico con 
manifestaciones sintomáticas comparables a las reacciones de la 
población psiquiátricamente enferma. 
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* Las escalas sintomáticas más afectadas fueron la ansiedad y la 
depresión, lo que coincide con los señalamientos teóricos al 
respecto. 
+ La diversidad de los síntomas psicológicos utilizados para 
estructurar la defensa psíquica, es un hecho de carácter individual 
y depende de los recursos y características de la personalidad de 
cada sujeto. En nuestro caso, la variabilidad de síntomas 
psicológicos utilizados resultó mayor en el post test, luego del 
tratamiento. Lo que se considera un criterio significativo de mejoría 
del estado psicológico general. 
, 
	
El nivel de discriminación del dolor psicológico resultó más alto en 
el post test, luego del tratamiento, lo que también se considera un 
criterio de mejoría del estado psicológico general. 
•:- 	Las pacientes que expresaron su reacción psicológica a través de 
síntomas de tipo psicótico, en el pre test, en el post test 
mantuvieron dichos síntomas con un mayor nivel de control y un 
perfil más bajo. Tal como lo señala la literatura, la reacción 
psicológica individual está determinada por las características 
particulares de cada psiquismo y éste no es susceptible de ser 
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modificado en estas circunstancias, sólo es dable aumentar el nivel 
de control y el grado de adaptabilidad de los individuos. 
• 
	
Un factor que influye significativamente en el estado psicológico de 
las pacientes es la información que escuchan en los pasillos y 
salas de espera del hospital, donde se interrelacionan con otros 
pacientes. 
De acuerdo a nuestro estudio, el apoyo psicológico estructurado en 
un programa, mejoró el estado psicológico general de las pacientes 
ya que les fue posible encontrar los recursos que incrementaron 
sus posibilidades de adaptación a la situación que enfrentan. 
1.3. En cuanto a la historia de las pacientes 
No existe una regla generalizable que permita suponer que una 
historia plagada de traumas, dolores y frustraciones genera mayor 
o menor fortaleza para enfrentar esta situación. Lo mismo a la 
inversa, nada permite suponer que un sujeto con una historia 
emocional altamente favorable, dispondrá de mayores fortalezas 
psíquicas a la hora del afrontamiento y la defensa en una 
circunstancia como esta. En nuestras pacientes tuvimos ejemplos 
que ilustran ambas circunstancias. 
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En el análisis de las historias de nuestras pacientes pareciera 
existir una correlación entre el tipo de relación objetal que 
caracteriza la vida emocional de la paciente y la calidad de la 
transferencia que establece con la figura del médico tratante y el 
personal de salud en general, tal y como lo señala la teoría. Esta 
afirmación general tiene valor de hipótesis por estudiar. 
+ 	La necesidad de mantener una transferencia positiva y sublimada 
la mayor parte del tiempo que dura el proceso terapéutico, y que 
pone en juego la libido objetal, significó en nuestro estudio que las 
pacientes asignaran a la terapeuta roles semejantes al cuidado 
materno. Mismos que en la mayoría de los casos se disolvieron 
hacia el final del tratamiento. 
1.4. En cuanto a la calidad de vida 
+ 
	
Siendo la calidad de vida una medida integrada por diversos 
aspectos medidos en escalas y sub-escalas, podemos afirmar que 
las escalas psicológica, fatiga y dolor mostraron mayor mejoría en 
toda la muestra. 
+ 	Como medidas de mejoría estadísticamente significativas, luego de 
la prueba de hipótesis, resultaron las escalas físicas para el grupo 
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N° 3 (Qtx-M-Qtx.), psicológicas para el grupo N° 2 (CC — Qbc.), y 
fatiga y dolor para los grupos No. 2 (CC-Qtx.) y N° 3 ( Qtx.- M-Qtx.) 
La escala correspondiente a la medición de los síntomas 
secundarios a la quimioterapia, mostró un cambio estadísticamente 
significativo de deterioro en la calidad de vida de las pacientes. 
Esto es congruente con el hecho de que los sujetos fueron 
evaluados en la primera medición antes de ser sometidas al 
tratamiento y la segunda medición se realizó cuando aún estaban 
bajo los efectos del último ciclo de quimioterapia.. 
La mantención, sin cambio estadísticamente significativo, de los 
indicadores de nivel de actividad en dos de los grupos y la 
percepción del estado global de la calidad de vida debe ser 
interpretado como un indicador de mejoría. Estos dan cuenta de 
que, a pesar de las alteraciones sufridas en el esquema corporal, 
especialmente marcado por la caída del cabello y los efectos 
físicos de los tratamientos, las pacientes pudieron mantener su 
nivel de actividad. De hecho, todas las pacientes de la muestra que 
trabajan, se mantuvieron en sus trabajos, ausentándose con 
licencias médicas simples sólo los días en los cuales fueron 
sometidas a la intervención quirúrgica o cuando los efectos de la 
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quimioterapia se expresaron muy intensamente, mediante 
hospitalizaciones, o procesos de complicaciones físicas mayores. 
El equipo de salud mental nunca debe comprometerse con 
opiniones sobre el tratamiento médico. 
• El equipo tratante, especialmente a nivel médico, nunca debe dejar 
de insistir en todas las posibilidades que tiene el tratamiento. El 
deterioro de la escala de actividad de la calidad de vida observada 
en el grupo No 3 de nuestro estudio, se explica en mucho, por el 
hecho de que las pacientes sufrieron un decaimiento emocional 
fundamentado en la falsa esperanza de no ser objeto de 
quimioterapia nuevamente, después de la cirugía. 
1.5. En cuanto a la diferencia entre los grupos en estudio 
El impacto del diagnóstico recae sobre las pacientes de la misma 
forma, independientemente del tratamiento médico al cual son 
sometidas. Las mediciones hechas antes del tratamiento no 
muestran diferencias sustanciales entre los tres grupos. 
• El impacto del diagnóstico y los tratamientos sobre las pacientes 
que son sometidas a cuadrantectomía es muy severo y diferente al 
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de las pacientes que fueron mastectomizadas. En este grupo el 
diagnóstico está marcado por lo inesperado del mismo. 
Generalmente o no han percibido el tumor, o lo han sentido muy 
pequeño, lo cual anida la fantasía de que sea benigno. 
La realización de una operación parcial, cuadrantectomía, dificulta 
también la recuperación de la <paciente ante el diagnóstico, debido 
a la incertidumbre que genera la posibilidad de volver a ser 
intervenida en una segunda operación en la cual sí se puede 
plantear la mastectomía como procedimiento, situación que las 
pacientes conocen en los pasillos del hospital. 
En las pacientes no mastectomizadas actúan miedos que las 
hacen interpretar como insuficiente o inadecuada la intervención 
parcial, se imaginan que esta operación puede ser insuficiente 
para "sacar todo el cáncer" del cuerpo. 
Las pacientes intervenidas con cuadrantectomía, generalmente 
atraviesan el proceso entre el diagnóstico, la operación y el 
tratamiento químico muy rápidamente, lo que no les da tiempo de 
procesar cada uno de estos momentos. 
160 
• Por su parte, las pacientes que recibieron quimioterapia 
neoadyuvante han hecho un proceso mucho más lento y las 
pérdidas secundarias a la quimioterapia disminuyeron los efectos 
traumáticos de la cirugía. 
Por último, la intervención psicoterapéutica resultó ser útil y 
beneficiosa para las pacientes en el mejoramiento de los 
indicadores de calidad vida. 
2. RECOMENDACIONES 
2.1. En cuanto a las características de la muestra 
• Ampliar la investigación a pacientes de mayor edad, que 
cuantitativamente están más afectadas por la prevalencia del 
diagnóstico. 
• Diversificar el abordaje terapéutico, diferenciando las estrategias 
de acuerdo a la edad. 
Incluir en los tratamientos y en los procesos psicoeducativos a la 
pareja y a la familia de la paciente con el propósito de apoyar los 
mejores recursos disponibles para el enfrentamiento de esta 
circunstancia crítica. 
• En atención al fortalecimiento de la calidad de la vida de las 
pacientes, recomendamos discriminar en la elaboración de los 
programas de apoyo psicoterapéutico a mujeres con cáncer de 
mama, el tratamiento del impacto que experimentan los hijos 
quienes, de acuerdo a su edad, lo vivencian de distinta forma y 
como una experiencia muy difícil para ellos, que afecta 




	Se hace necesario profundizar la investigación respecto al nivel 
social de la población afectada con cáncer de mama. Una 
hipótesis que surge de este trabajo, es que aparentemente el 
cáncer de mama afecta más severamente a pacientes de un nivel 
socio-económico más alto, comparado con otras neoplasias 
atendidas en el ION, por ejemplo el cáncer cérvico-uterino, que 
parece afectar a mujeres de un menor nivel socioeconómico. 
• 
	
Incrementar los esfuerzos para educar a la población sobre la 
necesidad de detectar la enfermedad más tempranamente. 
• 
	
Profundizar la investigación sobre los factores que determinan la 
detección tardía de la enfermedad, considerando que las pacientes 
que se enferman aparentemente no son mayoritariamente de los 
sectores más empobrecidos o menos educados. 
2.2. En cuanto al estado psicológico general 
La incorporación en la ruta médica inicial de una evaluación 
psicológica de las pacientes, previa a la entrega del diagnóstico, 
que posibilite determinar los recursos y debilidades de cada 
paciente, así como las líneas centrales de cada intervención 
psicológica, si fuera necesaria. 
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* 	La elaboración de un programa psico-educativo, con materiales 
didácticos de fácil comprensión, que garantice que todas las 
pacientes reciban información de buena calidad, a un nivel general 
comprensible, sobre la enfermedad y sobre las reacciones 
psicológicas normales de la misma. 
+ 	La realización de charlas y encuentros en los pasillos y salas de 
espera del hospital, con el objeto de minimizar los fantasmas" 
producto de la mala información. 
2.3. En cuanto a la historia de las pacientes 
+ 	Implementar el uso del instrumento "Sucesos de Vida" que 
demostró ser de fácil aplicación, que requiere poco tiempo y que 
lar 
hace posible marcar los puntos más neurálgicos de la historia de 
vida de la paciente, sin profundizar en los aspectos difíciles más 
allá de lo que es posible para ella, dado el extremo cuidado que se 
debe tener para no violentar sus mecanismos de defensa. 
164 
2.4. En cuanto a la calidad de vida 
+ 
	
Incorporar en el programa psico-educativo los elementos de 
calidad de vida para ser manejados desde lo racional y lo 
consciente, de tal manera que el impacto profundo que ejerce la 
enfermedad sobre el psiquismo no se vea agravado por conductas 
que deterioran la cotidianidad. 
4> 
	
Garantizar que las pacientes tengan un buen nivel información que 
no favorezca la construcción de fantasías que suelen traducirse en 
golpes emocionales significativos cuando enfrentan la realidad. Por 
ejemplo, el hecho de que después de la operación las pacientes no 
van a recibir quimioterapia preventiva. 
2.5. En cuanto al Instituto Oncológico Nacional (ION) 
* 	Recomendamos firmemente incluir en la ruta de atención médica, 
la evaluación psicológica, por el Programa de Salud Mental, para 
las pacientes con cáncer de mama. 
.... 	Promover el desarrollo de una atención multidisciplinaria (del tipo 
clínica de cáncer de mama) donde la intervención de cada 
profesional pueda ser coordinada y dirigida hacia los mismos 
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objetivos específicos en cada caso, con el propósito de aumentar 
el beneficio que reciben las pacientes. 
Diferenciar, en el Programa de Salud Mental, la atención de las 
pacientes con cáncer de mama, para que las particularidades de 
este diagnóstico se atiendan de manera más específica y dirigida, 
con mayor capacitación y de acuerdo a un plan de atención que 
contemple espacios terapéuticos individuales y grupales. 
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ANEXOS 
ANEXO 1 
CRONOLOGÍA DE LA INTERVENCIÓN 
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1. Captación de las pacientes — Inicio del Tratamiento 
Las pacientes fueron captadas de tres maneras: gracias a la incorporación en 
la ruta del tratamiento médico de una evaluación por salud mental; por referencia de 
los médicos cirujanos u oncólogos médicos, que en el momento de dar o confirmar el 
diagnóstico, enfrentaron alguna situación de crisis, que en el contacto con las 
pacientes, detectaron la necesidad de apoyo y por último, las pacientes que llegaron 
por su propia iniciativa. A partir de este contacto inicial se inicia también 
intervención en forma individual. 
2. Primeras Sesiones Individuales de Evaluación 
Paralelo a las primeras evaluaciones médicas, que duran entre dos (2) y tres 
(3) semanas, con una asistencia promedio de las pacientes al hospital de tres citas, 
iniciamos las citas de evaluación psicológica en las que se aplicaron los instrumentos 
de medición y oímos la demanda específica de cada paciente. 
3. Sesiones individuales de seguimiento. Proceso del tratamiento 
A partir de la demanda establecida por cada paciente en las sesiones iniciales 
de evaluación, y las evidencias surgidas en la propias evaluación, luego de conocer el 
plan de tratamiento médico, y por lo tanto quedar, en principio, definidas para estar en 
alguno de los tres grupos, iniciamos el acompañamiento terapéutico. 
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Cuadro N° 1: Sesiones Individuales realizadas por pacientes por grupo. 
Grupo 	Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total 
Grupo 1- M-Qtx 11 13 21 9 10 9 11 14 10 8 116 
Grupo 2 — CC-Qtx 7 15 10 12 9 8 11 16 7 9 104 
Grupo 3 Qtx -M-Qtx 8 9 17 11 15 18 14 14 12 10 128 
Total sesiones realizadas 
	
348 
El tiempo promedio de cada sesión fue de aproximadamente de 45 minutos a 
una hora por sesión. 
4. Sesiones grupales 
De las características del tratamiento médico, se desprenden naturalmente, 
tres espacios terapéuticos de apoyo grupal: 
1. Relativo a las cirugías, para ello utilizamos la Terapia Post-
Operatoria para pacientes de mama a cargo del Programa de 
Fisioterapia que se realiza todos los días miércoles a las 8:30 
a.m. con las pacientes que fueron operadas entre el jueves y 
martes inmediatamente anterior de cada semana. 
2. Relativos a los tratamientos químicos (quimioterapia) donde 
utilizamos 	la Terapia para pacientes nuevos de 
quimioterapia, a cargo del programa de Salud Mental que se 
realiza los días lunes a las 7:30 de la mañana. 
3. Relativos a los tratamientos radiantes (radioterapia), que en 
nuestro programa no abordamos por razones de tiempo y 
dificultades de espacio y coordinación propias del hospital. 
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Cuadro No 2: Número de pacientes de la muestra que participaron en la Terapia 
Grnpal Post-operatoria. 
Gro o 11° de Pacientes 
Grupo I- M-Qtx 9/10 
Grupo 2 — CC-Qtx 9/10 
Grupo 3 Qlx -M-Qlx 9/10 
Total 27/30 
Cuadro N° 3 : Número de pacientes de la muestra que participaron en la 
Terapia Grupal para Pacientes nuevos de quimioterapia por grupo. 
No de Pacientes 
Grupo 1- M-Qtx 4/10 
Grupo 2 — CC-Qtx 5/10 
Grupo 3 Qtx -M-Qtx 7/10 
Total 16/30 
El número de pacientes que asistieron a este espacio terapéutico fue de 16 de 
30. La inasistencia al mismo, se explica por la no coincidencia de las citas médicas de 
las pacientes en día Lunes. Este hecho no invalida el espacio como tal, todo lo 
contrario, las pacientes que lo usaron se vieron significativamente beneficiadas del 
mismo. Esta experiencia permite sugerir la creación de un grupo especialmente para 
mujeres con diagnósticos de cáncer de mama. Si bien al compartir con pacientes de 
otras patologías obtienen beneficios psicológicos, se evidencias insuficiencias que 
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emanan de la imposibilidad de abordar con más detalle lo específico del diagnóstico 
de cáncer de mama. 
5. Evaluación 
5.1. Las sesiones individuales 
La fortaleza de este trabajo radica en la posibilidad de constituirse en un 
recurso de apoyo que cada paciente utiliza y ubica de acuerdo a su necesidades. 
La complejidad de este trabajo, se fundamenta en la necesidad de hacerlo con 
toda la flexibilidad que los conceptos de la psicoterapia y la psicología clínica 
permiten. De cada caso se requieren intervenciones de distinto tipo, mismas que hay 
que hacer con idoneidad y responsabilidad. Por la clínica de salud mental en 
psicooncología pasan pacientes de distintas edades, familiares, 	parejas, 
comorbilidades, problemas sociales, adicciones etc. Esto obliga a que los 
profesionales de salud mental que trabajan en el área oncológica, sean especialmente 
capacitados para ello. 
La limitación emana de la no existencia de un trabajo de equipo. Tanto 
dentro del espacio de salud Mental, que debe elaborar y afrontar su responsabilidad 
como equipo, y como la suma matemática de los aportes profesionales individuales, 
como en la relación con el resto del equipo tratante. 
5.2. La terapia grupal post-operatoria. 
Las fortalezas de este trabajo grupal se pueden resumir en lo siguiente: 
La metodología altamente participativa, en la cual las propias pacientes van 
poniendo los contenidos de mayor angustia para ellas, genera un espacio de descarga 
emocional y manejo del miedo muy fortalecedor de los mecanismos de afrontamiento. 
La intimidad, la homogeneidad y las diferencias que se derivan de 
compartir, a pocos días de la operación, en un momento de alta vulnerabilidad física y 
psicológica, 	con pacientes que padecen la misma enfermedad, contribuye 
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enormemente a que mejore el afrontamiento y la adaptación a su propia realidad. De 
la misma forma que por ser un espacio para todas las pacientes operadas de mama, 
tienen la oportunidad de compartir con pacientes que están haciendo distintas rutas de 
tratamiento. 
Es especialmente importante en esta terapia, el encuentro de pacientes que 
por su diagnóstico fueron intervenidas quirúrgicamente muy rápidamente después del 
diagnóstico, y no han recibido tratamientos químicos aún, con pacientes que iniciaron 
su tratamiento con el tratamiento de quimioterapia. 
Muchas de los problemas y conflictos que llegan posteriormente a las sesiones 
individuales, surgieron en este espacio grupal. 
La limitación de esta terapia grupal, es que sólo se realiza una vez. La 
experiencia acumulada, en este trabajo grupa], fundamenta sólidamente la necesidad 
de crear espacios grupales de autoayuda para pacientes con cáncer de mama. 
5.3. La terapia grupal para pacientes nuevos de quimioterapia 
Las fortalezas de este trabajo se pueden resumir en: 
La metodología abierta y flexible, planteado como un grupo de apoyo, en el 
que la participación es voluntaria y no está regida por normas, mas allá del respeto 
mutuo, facilitó la expresión emocional y la catarsis. 
El encuentro de pacientes de distintas patologías, o de la misma pero en 
etapas distintas (pertenecientes a distintos grupos de pacientes para nuestros efectos) 
es un factor que fortalece mucho a los participantes. No solo ven la realidad de otros, 
sino que experimentan ver su propia realidad de otra manera. 
La multidisciplinariedad del equipo de Salud Mental, es otro factor que 
fortalece la terapia ya que normalmente en esta participamos, la psiquiatra, la 
enfermera de Salud Mental y la psicóloga. 
Las limitaciones de esta terapia, para las pacientes que formaron parte de 
nuestro estudio fueron: 
1) 
	
	Al compartir con pacientes de otras patologías, no se logra la intimidad 
que surge del hecho de tener una misma enfermedad, que en este caso, 
genera también una cohesión de género. 
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2) 	Al realizarse sólo los días lunes, no todas las pacientes asistieron ya 
que no coincidía con sus días de citas en el hospital y por las 
características socio-económicas de las pacientes no era apropiado 
citarlas especialmente solo para este trabajo, a no ser que fuera muy 
necesario al proceso de aceptación del tratamiento quimioterapéutico. 
En los siguientes esquemas, graficamos la forma concreta en que se 
implementó el programa con cada paciente. 
Cronología de la Intervención Psicoterapéutica por Pacientes 
Grupo I : M — Qtyc. 
Paciente 1 
21/07 30/07 4/081 	3/09 
Paciente 2 
13/05 	19/05 	21/05 	24 PROM 	9/07 
10/11 
Paciente 3 
8/5 	13/5 	20/5 3/6 	17/6 	24/6 	10/7 	17/7 	29/7 	30/7 1/8 	5/08 12/8 	1.111 
22/9 	1/10 	16/10 20/10 	20/11 	12/12 	13/1 
Paciente 4 
20/05 	28/05 11/06 	12/06 	30/06 	23/07 	18/08 1/10 	19/11 29/11 
Paciente 5 






1111 	19/03 	 MI lag MI =1 
Paciente 9 
11.1 
Paciente 10 SIN 	2508 
si  SESIONES INDIVIDUALES 
111. SESIONES GRUPALES PARA PACIENTES NUEVOS DE QUIMIOTERAPIA 
INTERVENCION QUIRURGICA 
SESIONES GRUPALES POST-OPERATORIAS 
7iO4 
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Cronología de la Intervención Psicoterapéutica por Pacientes 
Grupo 2: CC — Qtx 
Paciente 1 
22/04 	waffl 14/05 21/05 
Paciente 2 
8/04 	23/04 24/04 8/05 	13/05 	22/05 	1/06 2/06 20/06 27/00 gua 
8/08 4/09 12/09 23/09 
Paciente 3 
5/05 	9/05 28/05 29/05 12/06 go 29/06 16/07 5/08 26/08 15/09 	6/10 
Paciente 4 
15/05 	2/06 18/06 23/06 	7/07 	14/07 	22/07 1/08 11/09 17/10 	13/11 9/01 
Paciente 5 
19/09 	2/10 10/10 22/10 	23/10 	28/10 	12/11 3/12 30/12 20/01 11/02 
Paciente 6 
22/07 	7/08 27/08 2/09 	9/09 	10/10 	5/12 30/12 29/01 
Paciente 7 
19/06 	24/06 21/08 17/09 	22/09 	29/09 	6/10 20/10 19/11 23/12 	4/02 18/02 
Paciente 8 
9/07 	18/07 22/07 6/08 	9/08 	21/08 	26/08 11/09 24/09 30/09 16/10 
1/12 8/12 22/01 12/02 
Paciente 9 
2/09 	23/09 8/10 13/11 les g.  7/01 28(hk,   18/02 
Paciente 10 
8/07 	29/07 191411 31/08 	5/09 	11/01  14/10 16/111 P2/12 5/01 
SESIONES INDIVIDUALES 
SESIONES GRUPALES PARA PACIENTES NUEVOS DE QUIMIOTERAPIA 
INTERVENCION QUIRURGICA 
SESIONES GRUPALES POST-OPERATORIAS 
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Cronología de la Intervención Psicoterapéutica por Pacientes 
Grupo 3: Qtx — M — Qta. 
Paciente 1 
3/02 	10/02 19/02 	17/03 	7/04 • 9/07 
Paciente 2 
17/06 8/07 	30/07 	18/08 8/09 20/10 14/11 3/12 
Paciente 3 
25/02 	4/03 10/03 	14/03 2/04 30/04 11M 1%/07 ill11 
7/8 11/8 13/08 2/10 22/10 19/11 21/1 29/1 
Paciente 4 
21/08 	1 28/08 	18/09 	9/10 30/10 20/11 17/12 18/12 23/12 8/01 29" lig 
Paciente 5 
23/05 	28/05 Waffil 16/06 	10/07 31/07 20/08 11/09 9/10 13/10 27/1Ig 19/11 5/12 
12/12 5/01 26/01 	12/02 
Paciente 6 
7/07 	10/07 Me 14/07 	18/07 1/08 6/08 9/08 14/08 19/8 25/09 30/00 .111 15/10 
20/10 23/10 13/11 	4/12 29/12 8/01 22/01 
Paciente 7 
14/04 	22/04 ERE 9/05 	19/06 26/06 10/07 24/07 25/07 31/Ogi 11/09 
25/09 16/10 27/10 
Paciente 8 
25/11 2/12 	30/12 	2/02 6/03 26/03 28/04 29411 3/05 al)5 16/04 
7/07 	28/07 19/08 2/09 
Paciente 9 
14/08 	22/08 28/08 	18/09 	16/10 6/11 27/11 17/12 22/12 51011 [30M 19/04 
Paciente 10 
10/02 	26/02 29/03 	21/04 	19/05 27/05 29/05 9/06 14/06 17/06- 
wg9"1 SESIONES INDIVIDUALES 
SESIONES GRUPALES PARA PACIENTES NUEVOS DE QUIMIOTERAPIA 
INTERVENCION QUIRURGICA 
SESIONES GRUPALES POST-OPERATORIAS 
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ANEXO 2 
NOTAS DE EXPEDIENTES 
GRUPO 1 





Paciente 	 : J. J. 
Edad 	 : 39 años 
Esatado Civil 	 : Casada 
Hijos 	 : 3 - V-20,V-19, V-6. 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria Completa 
Ocupación 	 : Billetera. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2N1Mx 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia 	 : 6 Ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No 
Sesiones psicológicas individuales : 11 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación psiquiátrica 	: No 
Sucesos de vida 
J. marca como sucesos significativos los siguientes: 
Enfermedad física de la madre. Su madre padeció de CaCu en el 2001 
Muerte del padre. Dos años después de la madre, murió el padre de Ca de garganta. 
Muerte de la madre. 
Imposibilidad de amamantar a un hijo. El primer hijo. Nunca quiso tomar pecho de 
ella. Esto la puso muy triste. Se deprimió mucho. Se sintió muy rechazada e infeliz. 
Breve Resumen por Sesión. 
Primera Entrevista 21 de Julio 
La paciente acude muy preocupada. Bajo control, pero ansiosa. Señala tener muchos 
antecedentes familiares de cáncer. Su mama murió de CaCu en el 2001. Ella se define 
como una persona muy optimista y con muchas ganas de vivir, especialmente 
motivada por su hijo de 6 años, que no quiere perder y no quiere que el sufra las 
consecuencias de esta enfermedad. Se siente muy respaldada por el esposo. Describe 
su relación de pareja como muy buena y siente que ese será su pilar para soportar este 
momento difícil. Señala que "sus hijos 'grandes están ya hechos, es el chiquito el que 
más me preocupa". Orientamos sobre tratamiento. Duración: 45 minutos. 
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30 de Julio 
J. está pasando las evaluaciones pre-operatorias. Vuelve sobre los antecedentes 
familiares. Recuerda que también ella tuvo un enfermo de cáncer. Se lamenta que esta 
enfermedad está en su familia y la proyecta como posibilidad sobre sus hijos. Llora 
mucho, está triste. Señala que le cuesta mucho esto. Le da mucho miedo. Está a la 
espera de los resultados de la biopsia. Hay demora en los resultados. 
4 de Agosto 
Llegan los resultados y todos están bien, dentro de lo posible. Le programan la 
cirugía. Se siente muy atemorizada. Su mayor miedo es a la anestesia. Hacemos 
psicoprofilaxis quirúrgica. Le preocupa que el cáncer no se extienda a otros lugares. 
Se pregunta una y otra vez, cómo saber si no va a salir por otro lado. Duración 50 
minutos. 
3 de Septiembre 
Terapia Grupal post-operatoria. 
La paciente asiste acompafíada de su esposo y sus dos hijos mayores. Todos escuchan 
con atención. Cuando les toca participar el hijo se quiebra emocionalmente. Se pone 
en el centro de la terapia el impacto del diagnóstico en los hijos jóvenes o 
adolescentes. El esposo juega un papel importante en la contención familiar y el 
apoyo. La paciente se sorprende de ver esta reacción del hijo. Duración: Dos horas. 
8 de Septiembre 
La paciente viene a control de cirugía y pasa sólo para hablar sobre el hijo grande. 
Nuevamente se da cuenta que esto impacta más a los grandes y ella se siente culpable 
de haberse preocupado más por el chico. Abordamos estas inquietudes. Además 
retoma el peligro de que la enfermedad se extienda. La incertidumbre es el eje de la 
sesión. La incertidumbre se vincula a las pérdidas. Duración: 50 minutos. 
22 de Septiembre 
Asiste a drenar la herida que aún le da problemas. Está preocupada por el tiempo que 
ha pasado antes de iniciar la quimioterapia. Su temor a la posibilidad de que se 
extienda la enfermedad está instalado y se vincula con los temores derivados de la 
muerte de la madre. Intentamos aportar al proceso de separación de las experiencias. 
Mucha ansiedad, no quiere medicamentos. Duración : Una hora. 
13 de Octubre 
Hoy inicia la quimioterapia. Asiste a la Terapia Grupal para pacientes nuevos de 
quimioterapia. Está muy asustada. No habla mucho, pregunta por cuidados y los 
riesgos. No vuelve a la cita individual. Duración: Una hora y 30 minutos. 
12 de Noviembre 
Viene a contarnos que la vez pasada "salió huyendo del hospital y por eso se fue". 
Viene contenta. "No puede cree que no le dio un solo síntoma". Dejó de trabajar "solo 
porque vender billetes la expone al sol y eso no es bueno". Pero ya arregló todo para 
otra persona venda "la libreta" y no perderla. Eso la tiene contenta porque puede 
seguir ayudando a su esposo. Duración: 45 minutos. 
3 de Diciembre 
No asiste. 
23 de Diciembre 
Viene a saludar por las fiestas de fin de año. A contar que la quimioterapia no le ha 
producido ningún síntoma. Está triste y contenta a la vez porque el hijo le dijo que se 
iba a casar. Sabe que esta novia era una relación seria para él, la muchacha es buena 
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persona, pero ella no esperaba que se fueran de la casa tan rápido. Le alegra que 
vivirán cerca. Pero igual se siente triste. Duración: 45 minutos. 
15 de Enero 
Viene muy ansiosa. Se murieron tres personas de cáncer en su barrio. A una persona 
ella la conocía bien. Refiere sentirse mucho más sensible y le asusta, porque la 
quimioterapia no le ha dado ningún síntoma. Ya se fue su hijo de la casa, pero la pasa 
a ver todos los días y la esposa se porta muy bien con ella. También le ayuda con los 
oficios de la casa y la visita a diario. De todas maneras el miedo de la posible 
extensión de la enfermedad, se ha fortalecido. Abordamos el miedo a dejar el 
tratamiento, se aproxima el final de la quimioterapia y dado que no le dio síntomas, la 
fantasía de que "no le hizo efecto" hace posible que le cueste dejar el hospital y lo 
asimile como estar "sin cuidados". Marcamos este tema para seguir abordándolo en la 
próxima cita. Duración: 50 minutos. 
9 de Febrero 
La paciente está llorosa y la incertidumbre de la enfermedad y el miedo a que vuelva a 
aparecer la hace sentirse atemorizada. Abordamos afrontamiento de la enfermedad 
después de los tratamientos. La incertidumbre como un nuevo elemento en la vida de 
los pacientes con Ca. es central en el cuidado. No quiere medicamentos para superar 
dificultades de sueño. Prefiere esperar que pasen los efectos de la quimioterapia. 
12 de Febrero 
Evaluación final. Todos los exámenes salen bien. Cierre del proceso y aplicación de 
pruebas. 
Resultados de las Pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 14 13 
Psicológica 90 33 
Actividad 100 100 
Global 50 50 
Fatiga 17 6 
Dolor 33 13 
Gastrointestinal 0 7 
Quimioterapia 0 33 
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SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Población Psi niatrica. 


































Post Test — Escala: Población físicamente enferma. 


































Conclusión: La ansiedad hace centro en el cuadro de J. En ella se conjugan los 
miedos de la propia enfermedad vivenciados a través de la experiencia de un sujeto 
que conoce la enfermedad y que ha sufrido perdidas significativas a consecuencia de 
ello. El apoyo y la contención constituyen el eje de la intervención. El seguimiento 
respetuoso de los ritmos y los niveles de profundidad que la propia paciente quiera 
darle al proceso se tradujeron en sostén de mejoría. La paciente sale, al final del 
tratamiento, afectada pero más fuerte. Logra, además de subir de escala de 
comparación, ampliar la gama de síntomas que utiliza para expresar su malestar 
psicológico, expresa rabia y frustración, identifica los temores vinculados a la 
incertidumbre de la enfermedad y los estructura en síntomas con rasgos obsesivos en 
torno al cuidado y la vigilancia, sin apoyarse significativamente en síntomas de tipo 
paranoide. La ansiedad y la depresión están unidas a la circunstancia de la paciente y 
los síntomas los maneja con un alto nivel de conciencia de enfermedad. Si bien la 
intensidad media del dolor psicológico, PSDI es relativamente alta, esta paciente tiene 
la fortaleza de afrontar con un alto nivel de discriminación, p.e. lo relativo a la 
enfermedad, a los temores que provienen de la pérdida de la madre, la muerte de los 
vecinos o la salida del hijo de la casa. J. es un paciente de buen pronóstico, con un 
buen nivel de apoyo familiar y motivaciones que conducen hacia la vida. 
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Caso 2 
: E. Q. 
: 49 afíos 
: Soltera (Tiene pareja sentimental) 
: 3 - V-26, M-24, V-20 
: Educación Superior, Post-grado 
: Redactora. 
: Carcinoma Ductal Infiltrante 
: T4N1Mx 
: Mastectomia Radical 
: 5 Ciclos 
: 14 de Agosto — Tos, odinofagia, vómitos. 
14 de Octubre — Diarreas, vómitos. 











Recurre a Corta Estancia 
Sesiones psicológicas Individuales : 13 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación psiquiátrica 	: Si. (Antidepresivo, ansiolíticos) 
Operaciones anteriores: Fibroma uterino, histerectomía, colisistectomía, 
salpingestomía, cirugía urológica, apendicectomía, cirugía de rodilla, laparoscopia, 
entre otras. La paciente es diabética, hipertensa, alérgica a la penicilina. La presente 
operación se realiza luego de dos omisiones por presión arterial alta y por dificultades 
en la intubación, situación especialmente traumática. 
Secuencia del tratamiento. 
Las complicaciones de esta paciente hacen cambiar la secuencia y el número de 
sesiones. De la misma forma que se producen varios encuentros en los pasillos del 
hospital, cuando asiste a sus laboratorios clínicos, o se encuentra bajo los efectos de la 
quimioterapia y no pasa a Salud Mental formalmente. Nos aborda rápidamente en el 
pasillo, con el propósito de salir pronto del hospital. Hace un cuadro de ansiedad 
anticipatoria muy fuerte. Para tener una idea global ella asiste a sus citas de la 
siguiente manera: 
13 de Mayo : Cirugía (Diagnóstico) 
	 Psicología (Crisis) 
19 de Mayo : Cardiología, Med. Interna Psicología Pie test 
21 de Mayo : Anestesia, Odontología 
	 Psicología 
26 de Mayo : Se programó la cirugía y se suspendió en el quirófano por presión 
alta. 
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2 de Junio 
5 de Junio 
11 de Junio 
16 de Junio : 
4 de Julio 	: 
5 de Julio 	: 
9 de Julio 	: 
21 de Julio 	: 
15 de julio 	: 
28 de Julio 	: 
31 de Julio 	: 
25 de Agosto : 
8 de octubre : 
30 de octubre : 
10 de Nov. 	: 
Se suspende nuevamente por dificultades 
Operación 
Visita a la sala (sábado) 
Terapia Grupal post-operatoria 
Oncología médica. 
Cirugía 





















Sucesos de Vida. 
E. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física, crónica, seria, importante. La paciente es diabética, ha sufrido 
11 intervenciones quirúrgicas, es asmática, ha tenido problemas a la columna. 
Enfermedad física, seria, importante de un hermano. Tiene un hermano que murió 
hace dos años de Ca de pulmón. 
Enfermedad física seria de la madre. La madre sufre de artritis. 
Problemas psicológicos importantes. Relata haber sido paciente psiquiátrica por 
depresión. En distintos periodos de su vida. Ha tomado medicamentos. 
Muerte de algún hermano. Un hermano falleció de Ca. óseo. Eso la afectó mucho, lo 
sintió sufrir de fuertes dolores. 
Divorcio o separación de los padres. Estaba niña pero ha sido una situación muy 
difícil, le significó perder al padre, nunca más lo vió. La madre se volvió a casar con 
un hombre que "fue muy malo" con ella. (Maltrato). 
Alguna experiencia sexual desagradable o traumática. Fue abusada por el 
padrastro, durante años. La madre nunca le creyó. Era tocada inapropiadamente, 
frecuentemente. 
Abuso del alcohol o las drogas de algún familiar. Ambos padres y la abuela. El 
alcohol acompañó toda su vida hasta los 26 años que se fue de esa casa. 
Haber sido golpeada o duramente castigada por alguien. La madre le pegó hasta 
los 26 años, momento en el cual, siendo ella profesora, le impidió golpearla y se fue 
de la casa. 
Enterarme que mi padre o madre tienen otra pareja. La madre siempre engañó al 
padre con el padrastro. 
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Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 13 de Mayo 
Recibimos a la paciente significativamente afectada por el diagnóstico recibido. No 
esperaba esta enfermedad. Nos cuenta que siempre ha tenido una salud muy frágil, le 
han hecho 11 operaciones en su vida, y recibir este diagnóstico, "no lo puede 
aceptar". 
La paciente está muy descompensada emocionalmente, sólo atendemos la crisis. El 
centro de su queja se concentra en que no se lo esperaba, tenía la esperanza de que 
fuera un error. Es referida a psiquiatría y medicada. 
Duración: Una hora 15 minutos. 
19 de Mayo 
E. está más controlada pero aún perturbada por el Dx. Se pregunta por qué le toco a 
ella esta enfermedad. Recurre una y otra vez los recuerdos de sus enfermedades. 
Expresa el miedo ante las operaciones. Le teme a la diabetes, a la presión arterial, a 
las dificultades para intubarla. 
Abordamos la psico-profilaxis quirúrgica, tendiente a bajar la ansiedad. Pre test. 
Duración una hora 15 minutos 
21 de Mayo 
Se siente tranquila con el cirujano, pero no con el anestesiólogo, refiere que en la 
consulta no le prestó suficiente atención a sus problemas previos. Psicoprofilaxis 
quirúrgica y la referimos a psiquiatría para evaluación de la medicación pre-
operatoria. 
Se siente satisfecha de que la hayan mandado al odontólogo. Está muy asustada y 
alterada. Trabajamos casi exclusivamente su ansiedad. Recurre a "lo dificil que ha 
sido su vida siempre". Por orientación nuestra asiste acompañada por una hermana. 
Duración: Una hora 
26 de Mayo 
Se programó la cirugía y se suspendió en el quirófano por presión alta. No la vemos, 
le dan salida del hospital ese mismo día por la tarde 
2 de Junio 
E. se siente muy reafirmada en su condición especial con la suspensión de la cirugía. 
Esta le sirve como seguro de que ahora sí la van a tratar de manera especial. Su 
ansiedad ha disminuido, los medicamentos de psiquiatría empiezan a hacer sus 
efectos. Su tema central es su salud y las dificultades que ha enfrentado siempre en las 
operaciones. Abordamos psico-profilaxis quirúrgica. Es programada para el 16 de 
Junio. Duración: una hora. 
5 de Junio 
La paciente viene a compartir el devenir de su tratamiento, se siente satisfecha de la 
atención. Nos habla de la buena relación medico—paciente y de los compromisos 
"especiales" que ha asumido el Dr. con su situación. Duración: 15 Minutos. 
16 de Junio 
Se vuelve a suspender la operación, esta vez por problemas para la intubación. No la 
vemos, le dan salida de inmediato. 
23 de Junio 
Esta vez llega, controlada, y maneja la situación fluidamente. Las suspensiones 
quirúrgicas la van poniendo más fuerte. Esta más comunicativa, ha estrechado la 
relación con el médico cirujano y con el anestesiólogo. Maneja muy bien la medicina 
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psiquiátrica y refiere sentirse mas optimista para el tercer intento. Duración: 45 
minutos 
4 de Julio 
Es operada. 
5 de Julio 
La vemos brevemente en sala. Está deprimida, con dolores y bastante sedada. Recibe 
apoyo. Duración: 10 Minutos. 
9 de Julio 
E. asiste a la Terapia Grupal Post-operatoria, comparte su experiencia, habla sobre 
las atenciones del médico cirujano. Se le ve cansada, refiere problemas para respirar, 
es necesario sacarla de la sala por falta de aire. 	Debe asistir, además, a un control 
quirúrgico, que no es habitual, pero que dada su condición de riesgo se le hace. 
En la contra-transferencia observamos molestia y cierto enojo, que anotamos para 
explorar. Participa: 30 minutos. 
15 de Julio 
E. llega adolorida, más tranquila porque le han quitado el catéter y se siente más 
cómoda. Nos cuenta que se siente tranquila y que su hermana la ha estado ayudando 
mucho. Nos presenta al hijo menor, que la viene acompañando. El hijo nos pide que 
"tenemos que hacer algo para que su mamá se tranquilice y confie más". Está 
durmiendo bien, la ansiedad está controlada. Está asustada por los próximos 
resultados de la patología. Abordamos el afrontamiento. Duración 25 minutos. 
28 de Julio (Individual) 
Luego de recibir los resultados de la patología, llega a Salud Mental triste y afectada 
por la necesidad de tener que recibir quimioterapia. En este encuentro despliega toda 
su historia personal con quien fuera el padre de su hijo menor. Un hombre casado, que 
nunca se separó de su esposa. Al momento de morir, hace 5 años de un Ca de cerebro, 
la llamó y le pidió recibir de ella ciertos cuidados. Tres meses después muere, ella 
asiste al funeral acompañada de sus hijos. Desde entonces ella se siente viuda de una 
relación de amante de más de 22 años. Trabajamos sobre la necesidad de atenciones 
especiales. Con gran tristeza la paciente une esta situación dolora a la necesidad 
próxima de recibir quimioterapia. Abordamos el tratamiento. Duración: Una hora. 
28 de Julio 
E. participa en la reunión de Terapia Grupal para pacientes nuevos de Qtx. Está muy 
lábil. Expresa que no está segura de que haya sido una buena intervención la 
mastectomía. Hablando con otras pacientes, encontró a una que sólo le habían sacado 
los ganglios, ella se pregunta que por qué a ella no le hicieron esa operación. Refiere 
sentirse muy confundida. Pregunta sobre los efectos de la Qtx. Está ansiosa, 
intranquila, enojada. Señala que no sabe como se adaptará a esta situación. Recibe 
recomendaciones de otras pacientes y del equipo de Salud Mental. Duración Una 
hora. 
31 de Julio 
Viene a control con cirugía. Ya se cortó el pelo tal como le recomendamos; 
aprobamos este hecho de adaptación. Se siente tranquila, no se han presentado 
síntomas secundarios a la Qtx. No la atendemos especialmente. Duración :10 
Minutos 
25 de Agosto 
Viene a recibir el segundo ciclo de Qtx. Nos comparte los efectos del primeros que no 
fueron muy fuertes, especialmente los vómitos y las náuseas. Se siente preocupada 
por la inminente caída del cabello, abriga la esperanza de que no se le caiga. 
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Trabajamos en este tema. Sus síntomas ansiedad y depresión están bastante 
controlados. Reforzamos la Qtx. corno medicina necesaria. Ella retorna el terna de su 
pareja y refiere sentirse más tranquila. Se le refiere a Psiquiatría para ajuste de los 
medicamentos, por inquietud para dormir. Duración: 45 minutos. 
8 de Octubre 
Nos cuenta que no asiste a Salud Mental en la cita anterior porque estaba desesperada 
por irse del hospital.. Nos cuenta que los síntomas secundarios de la Qtx. fueron muy 
fuertes. Presenta ansiedad anticipatoria intensa desde la sesión pasada. Se quiere ir 
permanentemente. Esta ansiosa y triste. Ya perdió el cabello, usa una peluca con la 
cual se siente bien. Apoyamos el proceso de afrontamiento.. Duración 30 Minutos. 
30 de Octubre 
Asiste muy afectada por los síntomas de la Qtx. Se refiere con más tranquilidad a los 
afectos, más resignada y en la seguridad de que ésta es la última. La observamos muy 
cansada, pero al mismo tiempo más animada. El cambio de esta sesión es que se 
reincorporó al trabajo. Nos cuenta que pidió cambio de sección, cambio de lugar de 
trabajo, cambio de silla para trabajar y que como le concedieron todo, está más 
tranquila. En el trabajo todos le alabaron mucho su peluca. Duración: 50 Minutos 
10 de Noviembre. 
E. viene contenta. El médico le confirmó que no recibiría más Qtx ni tampoco 
radioterapia. Nos cuenta del trabajo. Agradece mucho el apoyo que se le brindó, nos 
anuncia que quisiera saber de nosotros, pero que el hospital no lo tolera. Nos comenta 
que esta experiencia ha sido la más dura de su vida. Hace las pruebas de post-test. 
Hacemos el cierre. Duración: Una hora 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 17 23 
Psicológica 67 5 
Actividad 79 100 
Global 33 17 
Fati. 11 6 
Dolor 27 13 
Gastrointestinal 20 27 
Quimioterapia 7 40 
La mejoría del aspecto psicológico de la calidad de vida, de esta paciente, se 
fundamentó en el logro de la adaptabilidad y la superación del efecto traumático de la 
operación que está vinculado a la larga historia médica. Su percepción de bienestar en 
el aspecto global mejoró significativamente desde que, con ayuda de los 
medicamentos, pudo aceptar las consecuencias de su enfermedad y evaluó desde una 
óptica más real la eventualidad de la muerte. 
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SCL-90-R 
Pre Test Escala : Población Psi niátrica 


































Post Test Escala : Población Psi 1111M-rica 


































Conclusión: La atención, la escucha y el respeto de los tiempos necesarios para 
asimilar la situación a través de su experiencia, posibilitaron la disolución de los 
síntomas obsesivos en torno a la muerte. La atención integral de la paciente hizo 
posible que la confianza en la intervención global se instalara en ella e hiciera posible 
la ejecución de los procedimientos. Esta paciente maneja diversos mecanismos para 
salir de las situaciones de agresión, naturalmente fundamentado en su experiencia de 
haber estado largo tiempo sometida al abuso y que se le creyera lo que le pasaba. La 











: I. M. 
: 28 años 
: Soltera 
:No. 
: Superior Incompleta., (3° año de Publicidad). 
: No trabaja. (Vive con una tía) 
: Cáncer de mama bilateral. 
Derecho 	: Ca Ductal Infitrante 
Izquierdo : Ca in situ extenso 
: Der: T1N1Mx 
Izq: T1NOMx 
: Mastectomia Radical Bilateral 
: 6 Ciclos 
: 20 de Octubre: vómitos nauseas 
6 de Noviembre: malestar general. 
Cirugía 
Quimioterapia 
Recurre a Corta Estancia 
Sesiones Psicológicas Individuales : 21 
Sesiones grupales 	 : No asiste 
Medicación psiquiátrica 	: Si. (antidepresivos) 
Sucesos de Vida 
I marca como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física aguda propia, importante. Asma. De chica fue asmática y sufrió 
mucho por eso. Le daba mucho miedo ahogarse y morirse. 
Enfermedad física seria de la madre. El diagnóstico, la enfermedad de la madre fue 
muy rápido. Ca de mama. Tenía 13 años. A ella le correspondió cuidarla. 
Enfermedad física seria de algún amigo. Hace dos años HIV (falleció). 
Enfermedad psíquica de la madre. Siempre fue depresiva y después de la 
enfermedad se puso peor. 
Muerte de algún pariente. Una prima murió de cáncer hace cinco años. 
Alguna experiencia sexual desagradable o traumática. Sí pero lo la quiere contar 
ni hablar de eso. 
Problemas personales en relación con el alcohol o las drogas. Ella toma mucho y 
le gusta tomar, pero no siente que esté alcohólica. Sólo lo hace los fines de semana. 
Estar separa de un ser querido. Una vez de un novio al cual quería mucho. 
Serios problemas económicos familiares. Sí, después que murió la madre. Todos le 
prometieron a la madre que nada le faltaría a ella y después se tuvo que ir de todas las 
casas de sus tíos, porque después de un tiempo, siempre molestaba. "Hijo ajeno es 
así" Por eso ella no quiere tener hijos. 
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Problemas de aprendizaje o conducta durante la escolaridad primaria o 
secundaria. Siempre, era muy rebelde. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Sí, una pareja que tuvo por 6 años. 
Haber sufrido algún accidente serio. Estuvo dos semanas hospitalizada después de 
un accidente de carro. La persona que manejaba estaba bebida. Ella se asustó mucho. 
Hace dos años. 
Intentar quitarse la vida. Varias veces, después que murió la mamá. Siente que 
nunca lo hizo para matarse verdaderamente. 
Tener dificultades para conseguir trabajo. 
Haber sido golpeada o duramente castigada por alguien La madre y una tía. 
Siempre tuvo problemas en el colegio y le pegaron por eso. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 8 de Mayo. 
La paciente está iniciando su proceso de diagnóstico. Viene referida por el cirujano 
que la siente muy nerviosa. Ella nos comenta que efectivamente está muy asustada, su 
mamá falleció en el mes de Diciembre de 1988, de cáncer de mama, cuando ella tenía 
13 años. Sufrió mucho con la enfermedad de la madre. A ella le tocó cuidarla, conoce 
todo sobre los tratamientos. Señala que si a ella le da esto prefiere matarse, que no 
sabe que es lo que haría. Dice que ha pasado "mucho páramo" en su vida después que 
murió la madre. Quedo sola, prácticamente. El padre murió en 1993, también de 
cáncer, pero esto no le afecto como lo de la madre, él nunca los reconoció, ni a ella ni 
a su hermano. Cuenta que en el entierro del padre conoció a muchos hermanos de 
padre. Concluye que los hombres son así, "no hay que creerles nada". Cuenta que de 
grande hay otra hermana del padre, con la que sí se lleva y que la busca mucho, de 
hecho actualmente vive con ella, porque se "ha encariñado con los sobrinos" y ella no 
quiere tener hijos, "eso es mucho sufrimiento". La paciente está controlada, sin 
embargo hay mucha ansiedad. Elaboramos algo del posible diagnóstico, la referimos 
al psiquiatra por alternaciones del sueño. Aplicamos las pruebas. Duración: una hora 
13 de Mayo 
Le entregan el resultado del análisis y en la biopsia, examinan el otro seno. Se 
presenta muy brava, grita, dice malas palabras, señala que no lo soportará. Aún no 
incorpora bien que el otro seno está en estudio. Reclama que el doctor no le dijo qué 
iba a hacer, si la iba a operar. Nos dice que tiene decidido no aceptar mastectomía 
radical ni quimioterapia, sólo se someterá a una cirugía conservadora. Que para 
ponerse quimioterapia mejor se quita la vida. Atención psico-profiláctica sobre el 
tema del diagnóstico. Duración: una hora 
20 de Mayo 
Situación en crisis. Le dan el diagnóstico positivo y la necesidad de hacerle una 
mastectomía radical en ambos senos. Se atiende la crisis. Nos cuenta que no está 
tomando las medicinas psiquiátricas, que le dan miedo porque está tomando mucho 
licor, que todos los días está saliendo. Niega consumo de drogas. Vino sola al 
hospital, porque no pensaba que le iban a decir esto. Mandamos a buscar a su amigo 
David. Nos pide que no le digamos sobre la operación. Comparte que este muchacho 
es bueno y la ayuda, pero que no es al que ella más quiere. Tiene otra pareja al que 
quiere más y es al que no quiere perder. Volvemos sobre el diagnóstico y el impacto 
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del procedimiento quirúrgico. La ve psiquiatría, la medican, pero al irse vuelve a decir 
que no se tomará las pastillas. Duración: 45 minutos 
3 de Junio 
Viene a la evaluación prequirúrgica. Cirugía le ofrece una cirugía reconstructiva en el 
mismo momento de la operación; esto posterga la operación, hasta que le consigan las 
prótesis. Está muy brava y expresa su enojo. Ya le avisó a sus tías, pero no quiere irse 
a vivir con nadie, quiere estar sola. Dice que ya no está saliendo a tomar, que está 
pasando mucho tiempo encerrada. Citamos a la tía o a alguien de su familia. 
Exploramos la ideación suicida, señala que "quisiera poder hacerlo pero no se atreve" 
Orientamos y apoyamos el proceso de aceptación. Duración una hora. 
17 de Junio 
Está muy deprimida. Hoy trae el tema de su mamá, quien enfermó en Agosto y murió 
en Diciembre. También los médicos le dijeron muchas cosas pero igual se murió. 
Dice que no cree nada, siempre mienten. Está enojada con la madre, "ella (la madre) 
no sabe todo lo que me ha pasado después que se murió", se lamenta y teme que le 
pase lo mismo. El duelo está muy presente. Hablamos nuevamente de la medicación y 
acepta tomarlas. Es reevaluada y medicada. Duración: 50 minutos. 
24 de Junio 
Dice que quiere hablar más, pero no le gusta venir al hospital. Viene mientras espera 
su cita. Cuenta que no se ha tomado las pastillas y que "se ha portado muy mal". Ha 
tomado mucho y ha estado mucho con los dos muchachos que tiene de pareja. Uno de 
ellos sabe todo y al que más le interesa no le ha contado nada. Este último quiere 
venir al hospital a preguntar, porque le ha dicho que en este hospital no atienden a 
personas que no tienen cáncer. Ella le dice que sí, que a ella sí. Nos dice que está 
esperando "juntar fuerzas para romper la relación con ella". Trabajamos este miedo, 
que ella tiene de perderlo, con el tema del abandono y la poca c,ontiabilidad de las 
figuras masculinas. Descarga rabia con el padre y nos dice que es primera vez que 
llora por esto. Se siente muy enojada. Suspendemos y vuelve después de que la 
atiende el doctor. 
Todavía está atrasado lo de la prótesis y la decisión final del procedimiento no está 
tomada. Está muy angustiada. Se siente contenta con médico, "parece bueno", vuelve 
sobre el tema de las figuras masculinas. Sobre sus parejas y las dos figuras que tiene: 
uno bueno que no le interesa y otro casado y más fuerte que sí le interesa. Se va 
diciendo, "me gusta venir acá Ud. siempre me saca algo". Me pide que la acompañe a 
la cirugía. Le ofrezco el programa de apoyo quirúrgico, que lleva a las pacientes hasta 
la pre-anestesia. Duración: 45 y 25 minutos. 
10 de Julio 
Ya está claro que no se podrá hacer la reconstrucción de una vez. Esto frustra mucho 
a la paciente. Inicia su preparación muy enojada. Anuncia que está aterrada y que no 
sabe cómo va a reaccionar luego de la cirugía. Que mejor no quiere despertar. 
Hacemos la psico-profilaxis quirúrgica. Anticipamos el estado de la cicatriz. Con la 
intervención anterior con la tía, se logra que I. se cambie a la casa de esta tía, hermana 
de la madre, que maneje los medicamentos. Esta señora nos cuenta que la joven está 
saliendo todas las noches. Ella dice que lo necesita. Por primera vez aborda su vida 
sexual y la promiscuidad de sus prácticas. Esta joven participa de un grupo del 
ambiente gay y bohemio de Panamá. Sus prácticas son muy apegadas a la 
prostitución, aunque ella dice que "ya no está en eso". Duración: 45 minutos 
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17 de Julio 
Asiste a su evaluación prequirúrgica y es programada para el 30 de Julio.Viene 
contenta porque el Dr. le dijo que ese día sólo la operaría a ella. La tranquilizó 
bastante. Viene con la otra pareja, que ya sabe todo lo que pasa. Nos lo presenta y 
este joven expresa que él estará con ella y que no la va a abandonar por eso. Que la 
quiere mucho. Ella le dice que eso es ahora, pero que después, cuando esté 
desfigurada, él va a cambiar. Seguimos trabajando el afrontamiento y el 
fortalecimiento del afrontamiento. 
Duración : Una hora. 
29 de Julio 
Llega a la consulta para avisar que ya está en el hospital para operarse mañana. Nos 
cuenta cómo ha manejado a los dos muchachos, que a ambos les prohibió ir a verla, 
que ella los llamará. Nos cuenta que a uno de ellos, el que le interesa, no lo llamará 
nunca más. "El ya se acabó en mi vida, él no sabe lo que dice". Vuelve el tema de la 
madre y la operación. Apoyamos y or y nizamos el proceso previo a la cirugía. La 
vemos al final del día con psiquiatría, verificamos la medicación. Duración : 45 
minutos. 
30 de Julio 
La acompañamos hasta el quirófano. Está tranquila, agradece el apoyo y pide que 
estemos cerca al momento de despertar. Le explico que si eso ocurre en la hora 
pertinente sí lo podremos hacer, pero si no, mañana a primera hora la vendremos a 
ver. Nos dice que no tolerará verse la herida, que tienen miedo que le pase algo. Algo 
como volverse loca. Apoyamos, la sedan y la dejamos. Duración: 30 minutos. 
1 de Agosto 
Está tranquila. Las enfermeras informan que ha llorado toda la noche. Todo el 
personal está afectado. Abordamos a la paciente. Sólo llora. Recibe apoyo y en la 
tarde esta más recuperada. Como es viernes, el doctor le ofrece salida, todo ha salido 
bien. Ella acepta irse donde la tía y se comprometen a que cualquier cosa volverán al 
hospital. Ese día la vemos en la tarde, nos llama para contarnos que ya se vió la 
herida, y que no era tan terrible como se lo imaginaba. Le dan cita para el 5 de 
Agosto. Duración: 30 minutos. 
5 de Agosto 
Viene triste pero tranquila. Nos cuenta que uno de los días, en que llegó el joven que 
ella quiere a verla, le mostró la herida de manera abrupta y al ver la reacción lo 
increpó para demostrarle que sí le afectaba esta mutilación. Abordamos este 
problema, analizando la forma, el temor de ser rechazada, la necesidad de producir 
ella misma la situación para evitar el rechazo. Duración : 45 minutos 
Después que la ve el doctor. La mandan a evaluación por oncología médica; no 
quiere aceptar, dice que no se pondrá quimioterapia. Volvemos sobre los 
medicamentos. Nos cuenta que volvió a beber alcohol y que está contenta porque 
apareció una amiga que tuvo hace muchos años. Acepta postergar la cita para trabajar 
el afrontamiento y la adaptación al tratamiento. Duración: 50 minutos 
12 de Agosto 
Viene a su cita, más tranquila, todos los procedimientos post-operatorios salieron. 
Dice que no asistió a la terapia de grupo, "porque no le gustan esas cosas. Prefiere 
todo sola, tranquila, sola nadie la molesta y nadie la ve". Todos están enojados con 
ella en la casa, porque le grita a todo el mundo, pero que ella es sola y el que no la 
quiera aguantar, que se vaya". Nos habla de la amiga de la sesión pasada. Esta amiga 
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es una relación lesbiana de 6 años de duración. Aparece, pero ella ha decidido "no 
volver a eso" (homosexualidad). Cuenta que ya tienen la peluca, que eso la aterra, 
tiene pesadillas con eso y con la cirugía. A pesar de todo esta más fuerte, ha perdido 
fragilidad. 
Duración: una hora. 
29 de Agosto 
Viene con la tía que nos plantea que ayudemos a la paciente a que vuelva a la casa (de 
la tía) para cuidarla. Trabajamos con la familia y la paciente sobre el tratamiento, los 
cuidados y los riesgos. Le dan cita para el 22 de Septiembre. Duración : 45 minutos 
22 de Septiembre 
Viene a pedir ayuda para suspender la cita con el médico de quimioterapia. Está 
embarazada y ha arreglado todo para hacerse un aborto el próximo sábado. Hacemos 
enlace. Trabajamos un poco sobre este tema. La paciente no está conectada con el 
aborto como tal, está huyendo de una condición peligrosa. Duración: 30 minutos. 
1 de Octubre 
Está tranquila y contenta de que no se le cayó el pelo después de la primera 
quimioterapia. Nos cuenta que no tuvo ningún problema con la intervención 
quirúrgica, siente que el médico "se portó muy bien y que hizo lo que tenia que 
hacer". El mismo doctor le ofreció colocarle un DIU, que ya está puesto y así 
resolverá el problema para siempre. Viene impactada porque la esposa del muchacho 
que a ella le interesa la llamó para decirle que ella sabía lo que estaba pasando entre 
su esposo y ella. I. le dijo que "eso no era problema de ella, que los matrimonios no 
los rompe una tercera persona, que cuando eso pasa es porque ya están mal cosas". 
Pero se siente culpable, porque él tiene una niña de dos años. No le gustaría que la 
abandonara por ella, porque ella no formalizará nada con él. Duración : 40 minutos. 
16 de Octubre 
Le ponen su tratamiento de quimioterapia. Pasa a consulta "sólo a saludar", nos dice 
que prefiere que vea al tío. En estos días se está examinando un hermano de la madre, 
a quien le han descubierto un cáncer de hígado. Ella se muestra muy tranquila y muy 
dueña de la situación. Reprende al tío para que se deje orientar. No vuelve después del 
tratamiento. 
20 de Octubre 
Nos llama a corta estancia, I. Viene con fuertes síntomas secundarios. Está muy 
deprimida, lábil y desesperada. Me dice que no aguantará el malestar, que mejor sería 
morir. Atendemos la crisis. En medio de la crisis se acuerda del tío y expresa toda su 
rabia con la familia y los antecedentes en relación al cáncer. 
6 de Noviembre 
Nuevamente recurre a corta estancia. En igual condición. 
20 de Noviembre 
Ya perdió el pelo, se siente contenta con la peluca. Hoy viene acompañada del otro 
joven y "me trae a la joven que fue su pareja por 6 años". Establece una complicidad. 
Dice que está tratando de olvidar al otro, para que no se separe de la esposa. Esta muy 
triste. Las crisis la han debilitado, pero es posible continuar con el tratamiento. 
Duración : 40 minutos 
12 de Diciembre 
Viene contenta a recibir el último tratamiento. Está desconcertada porque el 
muchacho se separó de la esposa. "No sé si confiar". Trabajamos esta nueva 
oportunidad que tiene, luego de haber prácticamente salido del tratamiento. Está más 
en control, no ha vuelto a dejar los medicamentos y estos hacen que la diferencia sea 
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sensible. Cerró el tema con su amiga. Concluye que eso ya no es lo de ella, que ya se 
dio cuenta, aunque sabe que la joven la quiere mucho y que la cuidaría mucho, pero 
no es lo que quiere. Está pensando hablar con el muchacho que la ha acompañado y 
que ella no quiere, pero no quiere hacerle daño. Hay un sensación de que el término 
del tratamiento está posibilitando cerrar con los asuntos pendientes. Ya volvió a su 
casa. Quiere buscar un trabajo después de la quimioterapia."No voy a esperar que me 
salga el pelo"; empezará a buscar uno en cuanto se sienta bien. Duración: 40 minutos. 
13 de Enero 
Evaluamos todos el proceso, ella está en el programa de reconstrucción. Dice estar 
más reconciliada. Agradece el apoyo. Nunca creyó que salía viva de esto. Siente que 
a pesar de todo está mejor. El muchacho le ha ofrecido matrimonio. No se quiere 
casar porque le da miedo que la deje, pero que aceptará irse con él. También quiere 
dejar el ambiente. Por primera vez plantea que se siente incompleta, que espera poder 
hacerse la reconstrucción. Duración : Una hora. 
Resultados de las Pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub — Escalas Pre-test Post-test 
Física 52 36 
Psicológica 95 33 
Actividad 100 100 
Global 50 83 
Fatiga 61 50 
Dolor 53 27 
Gastrointestinal 47 27 
Quimioterapil 27 40 
SCL-90-R 
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Post Test - Escala Psiquiátrica 



































Conclusión: I. constituye un caso muy complejo en él que lo central del apoyo estuvo 
determinado por una estructura de personalidad premórbida, caracterizada por los 
riesgos derivados de la falta de control de impulsos y la autodestructividad con una 
constante ideación suicida. 
Los profundos temores ante la muerte, la inconstancia objetal estructural, además de 
ser parte de una familia marcada por el cáncer y la muerte, impusieron a este 
tratamiento características muy intensas en la transferencia, con fuertes rasgos de 
dependencia y una demanda intensa de cuidado. La contratranferencia, también 
demandó constante supervisión y vigilancia. 
En este caso más que de bienestar, debemos hablar de incremento de la tolerancia 
frente a las circunstancias, extremadamente difíciles de la paciente, así como 
aceptación y adaptabilidad a las condiciones de realidad. 
Su estructura defensiva se modificó levemente, más que nada en el incremento de su 
posibilidad de expresar rabia ,y dolor. 
En el plano de la conducta se lograron algunos cambios, especialmente en el manejo 
de su vida cotidiana y el legítimo derecho al bienestar. 
En el proceso, se revisó parcialmente el tema de su sexualidad. Sin duda, allí anudan 
un conjunto importante de conflictos y traumas, que probablemente dan cuenta de su 
estructura de fondo, sin embargo no se profundizó. La transferencia con sus médicos 
tratantes también fue especial y complicada para ellos. En este aspecto, nuestro 
trabajo estuvo definido por la necesidad de facilitar la relación. En cuanto a la 




Paciente 	 : C. D. 
Edad 47 años 
Estado Civil 	 : Soltera 
Hijos 	 : 3 hijos : V-22, M-18, V-12. 
Escolaridad 	 : Secundaria Completa,  
Ocupación : Oficinista, supervisora. 
Diagnóstico 	 : Adenocarcinoma 
Clasificación TMN 	 : T4N1Mx 
Cirugía 	 : Mastectomia Radical 
Quimioterapia 
	 : 8 Ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No 
Sesiones Psicológicas Individuales : 9 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida. 
C.D. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física seria importante de un hermano. Tiene un hermano sordo 
mudo. Esto siempre le ha dolido mucho. Le da lástima porque lo han considerado 
retrasado y ella cree que no lo es. La hermana mayor es de lento aprendizaje e 
hiperactiva y esto la hizo mucho sufrir a ella. Los padres reclamaban mucho al 
hermano por las notas y sentía que ella no podía hacer nada. 
Problemas psicológicos importantes. Siempre ha sido depresiva. No se ha tratado 
por eso, sí por ansiedad. Le mandaron ansiolíticos y le sorprende que ante este 
diagnóstico ha reaccionado más tranquila. 
Muerte de abuelo. Ella se crió con su abuelo y la abuela. La madre trabajaba en el 
interior y ella se quedaba con ellos. Si bien le pegaban bastante, siente que los 
cuidaban y los querían. 
Muerte de algún amigo. Hace poco murió el hijo de un amigo, que ella ha sentido 
como un hijo propio. 
Embarazo no deseado. El del hijo menor. Ese embarazo le afectó mucho. 
Alguna experiencia sexual desagradable o traumática. Cuando estaba niña, fue 
tocada inapropiadamente por un adulto vecino de su casa. 
Imposibilidad de amamantar a un hijo. Al hijo mayor. Sufrió mucho por eso. 
Serios problemas económicos. Siempre fueron pobres, pero los problemas 
económicos la ponen muy nerviosa. 
Divorcio personal. Le afectó en su momento. Ella le pegó y lo botó al esposo de la 
casa porque descubrió que tenía otra mujer. Señala que se puso muy violenta. Es la 
única vez que se ha puesto así, aunque lelienen temor a su agresividad. 
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Enterarse que se debla operar. Solo con este diagnóstico, la semana pasada le" 
explicaron que se tenía que operar. La da mucho miedo. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 20 de Mayo 
La paciente asiste sola, ansiosa pero controlada. Es la menor de 4 hermanos. Ya tiene 
el diagnóstico y sabe que será operada. Señala que se siente bien porque se hizo la 
mamografia y le descubrieron el tumor. Lo malo es que le ha crecido muy rápido. 
Está asustada; siente que se ha puesto muy irritable en las últimas semanas, mientras 
le realizan los exámenes. Se siente apoyada por su pareja actual, aunque el padre de 
los dos hijos mayores no se preocupa por nada. Relata que lo más dificil para 
enfrentar esta enfermedad es que a ella le cuesta compartir con otras personas y le 
parece que para enfrentar esto mejor, se necesita ayuda, pero no es de las que "se deja 
ayudar, mejor sola". Por eso vino al psicólogo. Su mayor temor es la posibilidad de 
que la enfermedad crezca y se vaya a otras partes de cuerpo y pueda morir. Pre-Test. 
Duración: Una hora. 
28 de Mayo 
Psico-profilaxis quirúrgica. La paciente asiste sola, se hace análisis de laboratorio. Se 
siente asustada, trae como preocupación que a ella le cuesta confiar y que 
últimamente tiene grandes sentimientos de culpa con su hijo mayor. Relata que 
cuando estaba viviendo con el padre, se sentía tan agobiada por los problemas que 
"no tuvo la decisión para obligarlo a estudiar. Para no oprimirlo tanto no lo obligó a 
estudiar". Esta preocupación se vincula con su temor a la muerte y a la eventual 
desprotección en la quedaría su hijo, por su culpa. Duración: 45 mtos. 
11 de Junio : Terapia Grupa' Post-operatoria. 
La paciente asiste tranquila, luego de una semana de la cirugía. No participa 
activamente pero la observamos muy conectada con lo que sucede en el grupo. Solo 
pregunta respecto de las prótesis y asiente cuando se habla se habla sobre la 
significación de la falta del seno. Duración: Una hora y 30 minutos. 
12 de Junio 
Al día siguiente, sin cita llega a la consulta. Fuertemente golpeada por la pérdida del 
seno. Expresa rabia y dolor. Define la mutilación como un costo demasiado alto. Lo 
significa como un castigo injusto e inmerecido. Está muy llorosa. Abordamos la 
situación, fortaleciendo los puntos de apoyo. Duración: 50 minutos. 
30 de Junio 
Asiste sola, más tranquila, con los controles racionales más fortalecidos. Sin embargo 
presenta una secuela variada de sentimientos de culpa. Recuerda que "ella separó a 
sus hijos del padre. Se define como muy violenta y cuando se enteró que el hombre 
tenía otra mujer, lo expulsó de la casa, sin pensar en .los hijos". Trabajamos el tema de 
la enfermedad, cuando es asumida como castigo. La disposición anímica y la 
quimioterapia como tratamiento. Hoy se pone su primer ciclo de Qtx. 
Duración: 35 minutos 
23 de Julio 
Los efectos secundarios de la quimioterapia fueron tan insignificantes en esta 
paciente, que ayudaron a disipar en mucho los miedos expresados y las uniones que 
ella hacia entre su experiencia actual y su historia de vida, mediante mecanismos de 
defensa predominantemente neuróticos. Su relato de 'hoy se centra más bien en los 
aspectos en los cuales ella fue víctima de la circunstancias. Duración: 45 minutos. 
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18 de Agosto 
Hoy asiste a su tercer ciclo de Qtx. Se presenta asustada, ya que como consecuencia 
del ciclo anterior tuvo síntomas de confusión, normales con estos medicamentos. Se 
están presentando olvidos, que por ser muy cotidianos (nombre de las cosas o 
confusión espacial) impactan mucho. Trabajamos la ansiedad y el miedo a la 
medicina. Duración: 45 minutos. 
1° de Octubre 
La paciente asiste centrada en el tema de la sexualidad. Refiere sentirse adaptada a la 
nueva situación. Lo más difícil ha sido la pérdida del pelo. Señala que es lo único a lo 
que no podrá adaptarse. Trabajamos algunos aspectos de la recuperación de la 
sexualidad, para lo cual se siente muy dispuesta y muy apoyada por parte de su pareja. 
Le preocupa que "éste deseo sea normal". Queda planteado el tema de la 
reconstrucción. Duración: 40 minutos. 
19 de Noviembre 
Viene algo inquieta por la aparición de síntomas secundarios a la Qtx. Eso la deprime 
mucho. Sentirse mal no es fácil para ella. Tiene náuseas, vómitos, malestar general, 
agotamiento. Las lagunas mentales ya no han aparecido tanto. El quesea la penúltima 
sesión de tratamiento nos ayuda a fortalecer yapoyar este último tramo. 
Duración: 50 minutos. 
29 de Diciembre 
Viene contenta, centrada en la posibilidad de la reconstrucción. Nos habla de su 
sexualidad, de lo mucho que le sirvió tener donde hablar, dada su dificultad para 
recibir ayuda. Espera que pronto le salga el pelo, reitera esta pérdida como la más 
dificil de enfrentar. Duración: 45 minutos 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 6 17 
Psicológica 33 33 
Actividad 100 100 
Global 33 33 
Fatiga 0 17 
Dolor 20 . 13 
Gastrointestinal 0 7 
Quimioterapia. 0 27 
Esta paciente no modifica significativamente los indicadores de calidad de vida. El 
esfuerzo que hace a lo largo del proceso es por conservar el equilibrio psicológico. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Población Psiquiátrica 
SOM OBS 
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Post Test - Escala: Población Psi uiátrica 


































Conclusión: Los temores de C.D., expresados en las primeras sesiones dan cuenta de 
una estructura psíquica que se siente vulnerable y teme un desborde a través de 
mecanismos de tipo fóbico y psicótico. Por lo cual el nivel de mejoramiento lo 
trabajamos esencialmente en que la paciente pudiera sentirse bajo control. Uno de los 
objetivos de las sesiones fue posibilitar la evacuación de rabia y facilitar la 
experiencia de expresar rabia, sin que esto le resultara amenazante. En los 
instrumentos aplicados, logramos que la hostilidad aumentara, misma que en el pre 
test se observa claramente reprimida; 'en el post test figura en un mejor nivel. El 
desplazamiento de los síntomas fóbicos hacia los hostiles, representa una mejoría que 
la paciente podrá seguir desarrollando. Hacia el final del programa, logra plantearse la 
posibilidad de reconstrucción mamaria, sin temores frente a una nueva experiencia 
quirúrgica. La recuperación de su sexualidad es un punto importante en el manejo de 




: R. C. 
: 46 años 
: Separada 
: 2: 1 hija de 27 años, un hijo varón fallecido 
hace siete años. 
: 60 año de Secundaria 
: Operaria Textil. 
: Carcinoma Ductal Invasor 
: T3N2Mx 
: Mastectomia Radical 
: 6 ciclos 
: 19 de Julio. Vómitos N 4. 
25 de Julio. Vómitos y diarrea 
26 de Julio. Vómitos, Diarrea y agitación 
20 de octubre. Presión arterial alta, vómitos, 
diarrea y agitación. 
1 de Diciembre. Hinchazón de los pies y manos 












Recurre a Corta Estancia 
Sesiones Psicológicas Individuales: 10 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida. 
R. C. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física, crónica, seria importante. Tuvo serias enfermedades 
ginecológicas desde el parto de su hija. Hemorragias y muchos dolores. Le 
practicaron una histerectomía. 
Enfermedad física seria de la madre. La madre padeció de Ca de pulmón. Ella la 
cuidó mucho y murió 9 meses después de la muerte de su hijo. 
Problemas psicológicos importantes: Siempre ha sido depresiva. Ha pasado por 
distintos momentos, con tratamiento o sin él. 
Muertes. La paciente señala que toda su vida ha estado marcada por la muerte y todas 
significativas. Perdió primero a su padre, luego a un hermano, a un amigo muy 
querido, a su hijo, que ha sido lo más fuerte de todas y a su madre. 
Embarazo no deseado. El del hijo que murió. Eso siempre lo ha llevado dentro de 
ella. Nunca lo había hablado, pero ahora que esta acá (ref. al Oncológico), no sabe por 
qué le salió esto, nunca le había afectado. (No deseó al hijo que murió) 
Enterarse que se tenía que operar. Sólo en esta ocasión le ha afectado mucho. 
Divorcio personal. Le afectó y todavía le afecta mucho. El esposo tiene otra mujer y 
una hija con ella. Aunque esto pasó hace varios años', ella nunca pensó que después de 
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lo que pasaron con la muerte del hijo, él se iba a separar. Ahora que ella está enferma, 
él se está acercando. 
Sospechar que tiene una enfermedad seria. La demora en el diagnóstico y las tantas 
biopsias que le han tenido que hacer la tienen muy afectada. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 30 de Junio. 
R.C. asiste sola, muy impactada por el diagnóstico, luego de la entrevista con el 
cirujano. Nos relata que el diagnóstico se lo dieron en ANCEC en abril. Luego le han 
hecho 3 biopsias y todo ha sido muy traumático para ella. La paciente se encuentra 
muy vulnerable, llora mucho y se siente confundida. Nos cuenta que todo lo siente 
muy difícil, aunque ella sabe que puede con las dificultades. Ha tenido una vida muy 
dura. Perdió a su hijo de 18 años, hace 7 años (1996) en un accidente automovilístico, 
a los 9 meses de este hecho, perdió a su mama, después tuvo a su hija grave, luego de 
una cesárea, en la que reaccionó "a una mala anestesia". La paciente se siente muy 
enojada, temerosa y no confía. Se pregunta por qué le ha tocado a ella esto y por qué 
se han demorado tanto en todo. Introdujimos elementos de la psicoprofilaxis 
quirúrgica. 
Asistimos en crisis a la paciente e introdujimos elementos de la psicoprofilaxis 
quirúrgica. Está programada para cirugía el 7 de Julio. Programamos atención 
posterior. No tenemos tiempo de abordaje estructurado. Deberemos trabajar sobre lo 
que ella pone en el centro. Duración: Una Hora 30 minutos. 
2 de Julio 
La paciente acude más tranquila, los medicamentos empiezan a hacer su efecto, al 
menos regula el sueño, logra centrar más sus ideas, esta más receptiva. Nos 
concentramos en los miedos quirúrgicos, dada la falta de tiempo. Le preocupa la 
anestesia, cree que es posible que se equivoquen, como sucedió con su hija. Le 
tranquiliza que es un hospital grande y también que la vió el cardiólogo. Trabajamos 
su relación medico paciente, quiere saber sobre el Dr. R., se queja de que habla poco, 
que no le explica nada, se siente confundida. Entregamos información, aclaramos algo 
de la ruta a seguir. Nos centramos en que estamos pasando por el tratamiento como 
camino para lograr la remisión de la enfermedad. Nos comprometemos a visitarle en 
sala. El diagnóstico la tiene muy impactada, señala que su mayor temor es saber que 
de esta enfermedad se puede morir. Expresa preocupación respecto al trabajo y señala 
que en el trabajo tiene un buen apoyo. Duración: Una hora. 
6 de Julio 
Visitamos brevemente a la paciente en la sala. La encontramos tranquila. Prefirió 
quedarse sola, aunque puede tener un acompañante. Señala estar preparada para la 
intervención. Duración: 15 Minutos. 
9 de Julio 
La paciente participa de la Terapia Grupal Post-operatoria, conjunta con 
Fisioterapia. Se mantiene callada, no participa mucho, señala estar aún bajo el 
impacto del diagnóstico, no siente dolores, pero su temor mayor es en relación al 
diagnóstico y a los miedos. Señala que necesita más explicaciones, señala que los 
médicos deben hablar más. Duración: 2 horas. Asistencia: 7 pacientes más familiares. 
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18 de Julio 
Se presenta muy agobiada. Esperaba recibir más información del médico, pero siente 
que el Dr. no le explicó nada y sólo le dijo que le daría Qtx y radioterapia 
conjuntamente. No sabe por qué, si a otras pacientes le dan solo Qtx. Trabajamos 
diagnóstico, tratamientos diversos y particularidad de la enfermedad en cada sujeto. 
Abordamos la ansiedad. Los síntomas depresivos están muy marcados. Citamos para 
el 25 de julio. Duración: 45 minutos 
25 de Julio 
La paciente trae las múltiples pérdidas que ha sufrido en su vida. Se concentra en que 
el esposo tiene otra mujer desde hace años, que ella lo toleró y que, ahora que está 
enferma, él se está acercando. No lo quiere aceptar, pero le agrada que se preocupe de 
ella. Le da lástima lo de la hija del esposo con la otra mujer. La significación de la 
enfermedad se pone en el centro. Duración: una hora. 
14 de Agosto 
R.C. asiste bajo el efecto del tratamiento que provoca fuertes malestares en ella. Se 
centra en ellos y en preguntar cómo poder superarlos. Se siente agradada del apoyo 
que le ofrecen en el trabajo. Su hija también la está apoyando. En esta oportunidad la 
paciente de muestra un mayor nivel de Cs de enfermedad evaluando mejor riesgos y 
posibilidades. Duración : 45 minutos 
9 de Octubre 
Vemos a la paciente luego de su visita al médico, que determinó aplicar su quinto 
ciclo de tratamiento. Llega muy enojada, le mandan más quimioterapia de la que ella 
esperaba. Concentra su enojo en el médico que no le explica con tiempo, no la 
escucha. Sólo se limita a decirle que todo es efecto del tratamiento. Sus síntomas son 
fuertes, se queja de no sentirse estable, pierde la noción y se percibe muy confundida 
en tiempo y espacio. Señala que se olvidan las cosas. A pesar de estar incapacitada, va 
a trabajar por horas, intenta ayudar, pero cree que no lo logra. Se siente asustada. El 
médico "no le dice nada del brazo, nunca le hablan, necesita que le hablen". Señala 
estar deprimida, aunque ya no llora tanto. Tiene nuevamente el sueño alterado. La 
referimos a psiquiatría para evaluación. Le reestructuran la medicación. Abordamos el 
impacto de la incertidumbre en esta enfermedad y el efecto que produce en la vida. 
Llegamos a que todas las pérdidas se dan en medio de la incertidumbre y nadie puede 
hablarnos de ello antes. La paciente une la incertidumbre con la pérdida del hijo y el 
engaño del esposo, que tampoco le dijo nada. La falta de palabras se vincula con su 
historia. Duración: una hora. 
30 de Octubre 
Se siente muy mal. El médico le mandó unas pastillas adicionales que no le dijo para 
qué eran, "medio escuchó que eran corticoides", pero ella no sabe para qué es eso. 
Señala estar muy enojada con el doctor, porque no habla. Volvemos al tema de no 
hablarle. Trabaja en esto, logrando por este camino disminuir significativamente su 
angustia y su temor. Verbaliza estar muy asustada y deprimida. Trabajamos sobre la 
significación de hablar-hablarle. 
11 de Diciembre 
Se siente muy mal por los efectos secundarios de la quimioterapia. Señala que le 
molesta que el hermano le recrimine que todas esas molestias son porque no se cuida. 
Llora mucho, se siente agredida. Trabajamos en este sentido, apoyando y 
fortaleciendo el afrontamiento. Nos ayuda el hecho de que estamos en el día de la 
última quimioterapia. 
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7 de Enero 
Viene acompañada de la nieta. La trae porque quería que conociera a quien había 
inspirado su proceso de recuperación, y quien le da sentido a su vida. Le cuenta a la 
nieta, que éste es el único servicio en el cual le hablan. Todavía presenta síntomas 
secundarios a la quimioterapia, pero se le percibe más tranquila. Cierre y post-test. 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 29 41 
Psicológica 38 38 
Actividad 67 100 
Global 50 50 
Fati y: 33 61 
Dolor 27 40 
Gastrointestinal 20 0 
Quimioterapia 27 53 
La calidad de vida de esta paciente no cambia significativamente en el plano de sus 
conductas específicas. Todo el proceso se da a nivel emocional. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala : Población Psiquiátrica 


































Post Test - Esacala: Población Físicamente Eneferma 


































Conclusión: La mejoría del estado psicológico general se deriva de la significación 
que le da la paciente a la enfermedad. Vinculada a la culpa, el castigo, inicia un 
recorrido a través de su experiencia emocional hasta dejar la enfermedad más 
desvinculada de su historia. Esto determina la mejoría general, el cambio de categoría 
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en este caso. La posibilidad de vivenciar la enfermedad como tal, con apoyo y 
cuidados, especialmente vinculados a todas las molestias secundarias de la 
quimioterapia, desencadenan un cuadro de sufrimiento emocional intenso, de buen 
pronóstico en la medida que hay una amplia utilización de escalas sintomáticas, buen 
nivel de conciencia de la enfermedad y buena capacidad de insigth. Esta paciente deja 




Paciente 	 : I. R. 
Edad : 34 años 
Estado Civil 	 : Soltera (No tiene compañero sentimental) 
'fijos 	 : 2 : V-6 años ; N-3 años 
Escolaridad 	 : 6° Año Secundaria 
Ocupación : Secretaria. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2N1Mx 
Cirugía 	 : Mastectomia Radical Modificada 
Quimioterapia 	 : 8 Ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: 1 de Agosto - Problemas en el Drenaje 
29 de septiembre - Problema en la herida. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 9 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: Si. (antidepresivos) 
Sucesos de Vida 
Los sucesos de vida que marca I. como hechos que le afectaron significativamente en 
su vida son: 
Enfermedad física seria de su madre. La cuidó durante 7 meses luego de lo cual, en 
1998, murió por osteoporosis. Siente que nunca ha superado esta pérdida y refiere 
estar muy preocupada por su hijo de 6 años que, aunque perdió a su abuela cuando 
tenía 1 año, todavía llora por ella. 
Muerte de la madre. Señala que nunca lo ha superado, "vive con ese dolor, no llora 
porque ella no es de llorar, pero le duele mucho". 
Muerte del padre. Fue encontrado muerto por un primo, presume que fue de un 
ataque al corazón. Ella vivió con su padre hasta los 10 años y murió cuando la 
paciente estaba en segundo año de Secundaria. 
Muerte de la tía. Hermana del padre. Falleció por Ca de pulmón a sus 17 años. Se 
sintió muy triste. 
Aborto espontáneo. I. tuvo un aborto espontáneo de tes meses de gestación antes de 
tener su primer hijo. Recuerda que se sintió muy triste. 
Estar separada de la madre. Después del divorcio de sus padres le tocó estar un 
tiempo sola y recuerda este hecho como muy difícil para ella. 
Problemas económicos. Después del divorcio de sus padres su familia pasó muchas 
dificultades económicas y estas dificultades a ella le impactaron fuertemente. 
Recuerda haber sentido mucha rabia con su papá. 
Enterarse que se debía operar. Le impactó más que nada por tener que dejar a sus 
hijos solos. Refiere sentirse muy segura en el ION y su médico en el interior 
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(provincia) le dijo "que estaba en muy buenas manos". No le teme a la anestesia ni a 
los riesgos de la operación. Tampoco piensa en el Dx. "Hay que ser optimista". 
Divorcio PersonaL La paciente señala que "no le afectó nada" que "no se puede 
obligar a nadie a estar con uno". 
Enterarse que uno de sus padres tiene otra pareja. Cuando supo que su madre 
tenía otra persona en su vida. Sintió rabia y sufrió en silencio por mucho tiempo, pero 
después lo superó. 
Sospechar que tengo una enfermedad seria. Mientras esperaba el resultado de la 
biopsia, se sentía nerviosa de pensar en la posibilidad de que podía ser Ca. Por sus 
antecedentes familiares la inundaban pensamientos de miedo y de muerte. Pero ahora 
que habló con médico y que éste le dijo que había un tratamiento posible para ella, 
está dispuesta a hacerlo. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 23 de Junio. 
I., es la mayor de 6 hermanos, inicia su contacto con Salud Mental el 23 de Junio 
luego de recibir el resultado positivo de Ca de mama, de la biopsia . Se presenta 
asustada, pero en control. Expresa preocupación por sus antecedentes familiares : tía, 
hermana de padre, murió de Ca de pulmón, abuela materna murió de Ca de garganta. 
Refiere que una hermana tiene "problemas de nervios" que actualmente no se controla 
médicamente. 
Su mayor preocupación en relación al diagnóstico de Ca son sus hijos. No tiene pareja 
y refiere un pobre apoyo familiar. El tratamiento le significará viajar desde su pueblo 
y organizar su vida para que sus hijos no queden desprotegidos. Señala que mejor no 
piensa en la significación del Dx. Se define como "una mujer muy optimista y 
positiva y que a ella no le pasará nada malo porque sus hijos la necesitan". 
Señala tener problemas de sueño, no puede dormir. Explica que no sabe por qué le 
pasa esto, no piensa en nada y "no hay nada que la preocupe especialmente, pero se 
le pasa a veces la noche entera y no puede dormir". 
2 de Julio: 
La paciente viene preocupada por no tener totalmente resuelto el problema de sus 
reembolsos de los pasajes por parte de la CSS. Se siente preocupada por su hijo de 6 
años, está teniendo problemas en la escuela y ella no quiere que baje su rendimiento 
escolar. Consulta sobre cómo manejar la información con este hijo. Decirle o no sobre 
la enfermedad. Trabajamos significación del diagnóstico, temores de ella ante sus 
hijos. Tema de la muerte. Referimos a Trabajo Social. Duración: 45 minutos 
17 de Julio: 
Psico-profilaxis quirúrgica. La paciente se encuentra ansiosa. Niega preocupación 
alguna, sólo quiere que todo termine rápido. Duración: 30 minutos 
23 de Julio Terapia Grupal Conjunta con Fisioterapia. 
La paciente se comporta tranquila. Participa activamente en el grupo, brinda apoyo a 
otras pacientes, destaca las atenciones del personal del ION. Expresa dolor y tristeza 
frente a los impactos del diagnóstico. Reconoce haber estado resistente a dejar fluir 
sus emociones pero señala sentirse mejor en el grupo junto a su amiga que siempre la 
acompaña. Recomienda hacer antes estas reuniones, al momento de recibir el 
diagnóstico. Duración: 2 horas. 
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1 de Agosto: 
Pasa de corta estancia a Psicología, "sólo para saludar".Nos cuenta que esta bien. 
Espera que no le den quimioterapia. Introducimos la psicoprofilasis de quimioterapia, 
y trabajamos el tema de la quimioterapia como medicina, como parte del tratamiento. 
Duración: 30 Minutos. 
19 de Agosto 
La paciente asiste luego de ser evaluada por el Servicio de Oncología Médica. Ya 
sabe que le pondrán 4 ciclos de quimioterapia. Está preocupada y ansiosa. Le 
preocupa poder estar en condiciones para poder viajar. Le asusta la idea de que sus 
hijos la vean sin pelo. A ella "no le preocupa por ella, es por sus hijos". Trabajamos 
pérdidas y agresiones del tratamiento. Adaptación y afrontamiento de las mismas. 
Duración: 50 minutos. 
30 de Septiembre 
Se presenta contenta. Los síntomas de la Qtx no fueron tan fuertes, pudo trabajar y, lo 
más importante, no se le cayó el pelo. Espera que no se le caiga. Trabajamos efectos 
del tratamiento, la caída del cabello, evaluamos alternativas, pelucas, pañuelos. 
Duración: 30 Minutos 
27 de Octubre 
La paciente no asiste a psicología en su anterior tratamiento. Llega hoy, decepcionada 
porque se entera que le pondrán 4 ciclos más de otra Qtx. Señala sentirse frustrada. 
Señala que la caída del cabello le ha afectado más que la pérdida del seno. Siente que 
la pérdida del seno la maneja mejor, ya usa prótesis y se viste igual que como se 
vestía antes. Pero el cabello es mucho más dificil. La peluca no le gusta. La paciente 
expresa resignación, frente a esta situación. Duración: 30 minutos 
30 de Diciembre 
Se presenta contenta, preparada para recibir la Qtx. En la idea de que ya esta próximo 
el término del tratamiento. Sus efectos no han sido tan fuertes como para otras 
personas. Para ella lo más dificil han sido los viajes. Está trabajando y en su trabajo la 
han apoyado. Duración: 15 minutos 
20 de Enero 
Cerramos el proceso y aplicamos post-test. La paciente está contenta y preocupada. 
Le han mandado 25 sesiones de radioterapia, que debe recibir en Panamá y esto la 
obliga a buscar nuevas soluciones para no descuidar a sus hijos. De ella misma surgen 
distintas opciones. Vemos la posibilidad de que traiga a los niños y aproveche estos 
días para pasear con ellos en Panamá. Duración: 45 minutos 
Resultados de la Pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas P re-test Post-test 
Física 10 12 
Psicológica 38 29 
Actividad 100 100 
Global 33 50 
Fati 2: 11 17 
Dolor 7 7 
Gastrointestinal O O 
Quimioterapia 13 27 
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La realidad que vive esta paciente en torno a los hijos, constituye el eje organizador 
de su calidad de vida y la hace mantener sin cambios significativos la misma, a pesar 
de su necesidad de viajar a tratamiento y tener la presión de mantenerse activa, 
aunque sea parcialmente, en el trabajo. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala : Población Ffsvcamente Enferma 


































Post Test - Esacala. Población General 


































Conclusión: 1. Es una paciente que utiliza todo el arsenal de sus experiencias 
emocionales dolorosas para defenderse sólidamente. Cuidadosamente, no abre ningún 
proceso que no pueda controlar. La represión, la negación, el desplazamiento y la 
proyección, estructuran la defensa. En el afrontamiento la paciente se apoya en los 
hijos y en la realidad cotidiana para superar la circunstancia. Recomendamos dar 














Recurre a Corta Estancia 
: J. S. 
: 43 años 
: Casada 
: 2 hijos: M-19, M — 8 
: Educación Superior completa. 
: Diseñadora gráfica. 
: Ca de mama Ductal Infiltrante 
: T2NOMx 
: Mastectomia Radical 
: 5 Ciclos 
: 1 vez: vómitos, y diarrea. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 11 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
J. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física seria de algún hermano. La hermana mayor murió a los 48 años 
de un neurisma que la mantuvo enferma por 5 años, siendo ella su cuidadora 
principal, durante su adolescencia. 
Enfermedad psíquica de la madre. Diagnosticada de bipolar, la madre fue siempre 
violenta, especialmente en los períodos en los que no se medicaba. 
Enfermedad Psíquica de algún amigo. Nos relata su impresión sobre la salud mental 
del esposo. No habla, se encierra por días, la familia a veces lo mantiene, cada vez 
menos, ya no trabaja. 
Muerte de un abuelo. Con el padre de la madre se sentía cuidada y su muerte le 
afectó mucho. 
Muerte de algún amigo. Nos relata su relación con el perro. Este animal fue quien 
único la entendía y la acompañaba en los primeros años de su vida en Panamá, 
después de llegar casada con panameño desde su país de origen. 
Mudanzas. El cambio de país ha sido una experiencia muy difícil. 
Abuso de alcohol o drogas de algún familiar. Esposo alcohólico, bebe casi a diario. 
Hace cinco año que no se hablan. 
Serios problemas económicos. Actualmente ella trabaja y ya ha logrado cierta 
independencia, pero pasó años muy dificiles cuando llegó a Panamá y dependía de lo 
que le daba el esposo que, muchas veces, usaba todos los recursos económicos para 
beber. 
Graves problemas de relación familiar. Su relación con el esposo es totalmente 
disfuncional. No hablan, no comparten nada. 
Haber sido golpeada o castigada duramente por alguien. Cuando niña por la 
madre, después por el esposo. Ya no le pega. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 24 de Junio 
La paciente asiste acompañada de un amigo. Refiere estar tranquila, con conciencia de 
enfermedad y buena disponibilidad para el procedimiento quirúrgico. Exploramos el 
impacto del Dx, señala estar preocupada, pero sabe que está manos de los médicos. 
Exploramos impacto de la cirugía, y nos señala que "la pérdida hay verla desde la 
opción de vida que nos ofrece". Contra-tranferencialmente, sentimos una racionalidad 
muy alta. Decidimos aplicar instrumentos de pre-test. Iniciamos con Sucesos de Vida. 
La paciente niega sucesos de vida impactantes. Al llegar al ítem 18, "muerte de algún 
amigo" la joven niega y dos ítems mas abajo, pide volver, se quiebra emocionalmente 
y refiere la muerte de un perro, hace un año, como "al único ser que la ha querido". 
Atendemos crisis, re-programamos pre-test. Duración: una hora. 
27 de Junio 
Luego de la crisis, paciente viene mas tranquila. Asiste acompañada del amigo. Nos 
relata que "no entiende por qué se descontroló tanto la vez pasada, pero que ya está 
mejor para hacer las pruebas mientras espera turno en anestesia, señala estar "muy 
avergonzada". Trabajamos sobre este punto. 
Aplicamos los instrumentos. Explicamos el encuadre del trabajo, y las posibilidades 
de recibir atención en el servicio dentro del programa. Señala que cree que va volver a 
conversar un asunto. No dice más. Duración: 30 minutos. 
1 de Julio 
J. viene sin cita y pide ser atendida hoy mismo. La recibimos. Nos cuenta que ha 
pensado mucho en lo que le pasó en las sesión anterior con lo del perro. Explica que 
ese animal ha sido su único amigo en Panamá. El perro murió de Ca de hígado. Está 
enterrado en el patio de su casa. Nos cuenta que nunca más ha vuelto a esa parte del 
patio. Con su esposo solo viven juntos. No hablan, ella se relaciona parcialmente con 
la familia de él. Siente que la han engañado : al llegar a Panamá nadie le dijo que el 
esposo "era un enfermo". Se siente atrapada porque compraron, con su dinero, una 
casa que no quiere perder y por eso ella no se va. Su suegra la presiona con la 
obligación de "cuidar a su hijo". Sus hijas "están bravas" con ella, especialmente la 
mayor, que no es hija del esposo. Trabajamos diagnóstico y miedos quirúrgicos. 
Duración: 50 minutos. 
9 de Julio 
La paciente participa en la Terapia Grupa! Post-operatoria, discretamente, asiste 
acompañada de su amigo. Está tranquila, recibe la información. Solo comparte 
sentirte contenta de que todo haya pasado rápido. El amigo habla en el grupo sobre la 
importancia del apoyo familiar y de las amistades. Solicita más reuniones como esta 
antes de la operación. Duración : Una hora y 30 minutos 
15 de Julio 
Los resultados de la patología la tienen contenta aunque tendrá que recibir 
quimioterapia. En esa sesión llega sola, nos cuenta que le ha sido muy dificil el post-
operatorio porque la suegra la obligó a irse a su casa para cuidarla. Se siente 
presionada por que ésta (la suegra) la quiere acompañar en todo momento. De hecho 
la señora llega a la consulta, pide entrar, la paciente lo autoriza de inmediato. La 
señora señala que la ha cuidado mucho, pero que se siente preocupada porque J. 
"quiere hacer cosas que no son apropiadas - según ella - en estos momentos, como 
salir a la calle con su amigo, que la visita y la invita a caminar por ahí cerca de la 
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casa". La suegra insiste en la necesidad de que ella esté bien pronto, que tiene 
obligaciones con el esposo. Que su hijo es muy bueno y que la esposa lo debe cuidar. 
Le pedimos que salga para conversar con la paciente. 
J. cuenta que efectivamente su amigo A. es su pareja desde hace dos años, que se 
quiere separar, que no ha podido. El esposo no habla, no le quiere dejar la casa, las 
hijas saben de esta relación. Abordamos este tema. Duración: una hora 
21 de Julio 
Asiste a la Terapia Grupa! para Qtx. acompañada de su pareja. Este asume el rol, 
pregunta sobre alimentos y rutinas de cuidados para pacientes de Qtx. Observamos a 
la paciente satisfecha de esta participación 
31 de Julio 
Pide cita para hablar sobre la posibles soluciones de su problema familiar. Tener esta 
enfermedad la ha puesto en la necesidad de pensar en su bienestar. Ha conversado con 
su amigo y han resuelto enfrentar a la familia del esposo. Quieren hacerlo también 
con las hijas, que se llevan muy bien con él. Despliega toda la información con 
fluidez y es capaz de expresar emociones. Respecto a la quimioterapia, se siente 
tranquila. Espera que los síntomas no serán tan fuertes. Refiere sentirse contenta y 
fuerte para tomar esta decisión. Duración: 50 minutos 
14 de Agosto 
Solo pasa a contar que ya han avanzado las conversaciones. Que A. ya está dispuesto 
incluso a buscar otra casa, si es que es ella la que debe salir de la suya, para eso él 
debe cambiar de trabajo o complementar sus ingresos. Duración: 15 Minutos. 
5 de Septiembre 
Asiste acompañada de A. Ambos están impactados por el efecto de la quimioterapia. 
Perdió el cabello de manera abrupta. Ella no presenta síntomas de depresión, pero 
expresa miedo de que los vómitos y los síntomas puedan agravarse. Abordamos esta 
situación. Duración: 45 Minutos 
23 de Septiembre 
Trae el tema de salir de la casa. Las presiones de la suegra y la cuñada que le dicen 
que por ser extranjera no se puede separar, que se tendría que ir a su país. Señala que 
esto no la asusta, que ella ha sabido defenderse siempre. Recuerda que su madre le 
pegaba mucho. Se pregunta por qué le tocará siempre la enfermedad mental. Se siente 
cansada y frágil. Los síntomas se están acentuando cada vez más y todavía le faltan 
dos sesiones. Duración: 50 minutos. 
17 de Octubre 
Deciden no cambiarse de casa. Se siente preocupada por propio trabajo, del cual se 
encuentra en licencia, pero por las características de este, por tener que levantar peso, 
es posible que tenga que buscar un nuevo empleo. El trabajo y el ingreso que ella 
genera es lo que le da seguridad. Mientras A. no pueda solo con ella y sus hijas, 
decide posponer su decisión. Los síntomas del tratamiento se mantienen fuertes. 
Duración: 50 minutos. 
14 de Noviembre 
Bajo el efecto de recibir hoy su última Qtx. la paciente se presenta al servicio más 
tranquila. Habla de lo benéfico de su enfermedad. "El Ca me ha liberado" Explica que 
ya no importa cuándo, pero que dejar al esposo es una decisión. Incluso lo ha pensado 
si las cosas con Antonio no caminan como ella quiere. Comenta que lo ve resistente a 
buscar otro trabajo. Cree que si no es posible mudarse juntos, que primero luchará 
para quedarse con su casa y después, si no lo logra, buscará algo que pueda mantener 
ella sola. Duración: 45 minutos 
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28 de Noviembre 
Se siente muy contenta de haber pasado por el servicio. Muy agradecida. Realiza el 
post-test. Hacemos el cierre. Duración: 45 minutos. 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub — Escalas Pre-test Post-test 
Física 13 19 
Psicológica 19 29 
Actividad 100 100 
Global O O 
Fatiga 22 39 
Dolor 7 20 
Gastrointestinal 27 0 
Quimioterapia 0 20 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala Población General 


































Post Test - Esacala población General 


































Conclusión: La paciente mejora su condición psicológica general, incrementa su 
nivel de adaptación, diversifica las escalas sintomáticas del afrontamiento. En su vida 
cotidiana, incrementa su actividad. Avanza en el fortalecimiento de su estabilidad 
emocional, logra hacer planteamientos destinados a obtener la separación del esposo 
al mismo tiempo que regularizar la relación que mantiene con su pareja real. Sus 
mecanismos de defensa y afrontamiento se vuelven más apegados a la realidad, 
disminuye la racionalidad extrema y es substituida por mayores niveles de expresión 
emocional. Maneja la incertidumbre de una recaída, desde la desmentida. 
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Caso 8 
: C. Y. 
: 34 años 
: Casada 
: 2 - V-15 años, M-10 años. 
: Educación Superior (Técnica) 
: Técnica en Recursos Humanos. 
: Carcinoma Ductal Infiltrante 
: T2NOMx 
: Mastectomia Radical 
: 6 Ciclos 
: 20 de Abril, dolor de cabeza y fiebre. 
6 de Mayo, asiste a recibir el segundo ciclo de 
quimioterapia y le sacan una muela del juicio. 
3 de Junio, estreñimiento, evacuaciones 
dolorosas 
17 de Julio, dolor de cabeza, ansiedad. 











Recurre a Corta Estancia 
Sesiones Psicológicas Individuales: 14 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
Y. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física de algún hermano. 
Muerte de algún hermano. La paciente lo cuidó hasta que murió. 
Muerte de un abuelo. Lo relata como la pérdida más significativa. Para ella este 
abuelo era más que un padre y en estos momentos de enfermedad él es quien más le 
falta. Este abuelo era el que la cuidaba de niña. 
Alguno de los padres despedidos o sin empleo. El padre, por largo tiempo, cuando 
estaba en la escuela, pasaron mucho trabajo. 
Serios problemas económicos familiares. En esa misma época. Ella no tuvo '15 
años'. Enterarse que se tenía que operar. En esta enfermedad. La invadió el miedo. 
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Breve Resumen por Sesión 
Primera entrevista 14 de Febrero. 
La paciente asiste referida por cirugía. Esta asustada, asiste acompañada de una 
prima. Abordamos el tema del diagnóstico y sale la excesiva presión que hay en la 
familia para que ella esté y no la dejan expresar lo que siente. Por otro lado el esposo 
tampoco le permite expresar todo el miedo que le produce este diagnóstico. El tema 
de la muerte, los tratamientos y la posibilidad de sentir dolor. Le proponemos una 
sesión de pareja, para abordar los miedos. En cuanto a los padres, logra hacer la 
catarsis y verbaliza que sus padres nunca han tolerado el dolor de los hijos. Sólo "nos 
quieren cuando estamos felices" diciendo su mamá, que eso es lo que todo padre 
quiere, verlos felices. Duración: una Hora. 
7 de Marzo 
Asiste solo a comunicar que ya está todo listo para la operación. Se le programa para 
el 14 de Marzo. Está muy asustada. Los mayores miedos son la anestesia, asociada a 
la posibilidad de muerte. En estas circunstancias le da miedo ahogarse. Tiene la 
fantasía de que si algo sale mal, es que le puede faltar el aire. Psicoprofilaxis 
quirúrgica. 
Duración: 50 minutos. 
19 de Marzo 
Terapia Grupal Post-operatoria 
La paciente acompañada del esposo y la hermana. Refiere sentirse fuerte y preparada 
para el tratamiento, aunque la quimioterapia le produce más miedo que la propia 
operación. Hace saber al grupo que para los esposos esto es muy duro ya que primero 
no entienden lo dificil que es para ellas y después van viendo y sufren más que las 
mujeres. El esposo señala que al principio del diagnóstico él no veía todo lo serio, 
pero que ahora ya estaba entendiendo más. Pone el tema del cambio de vida que 
implica para toda la familia esta enfermedad, pero que eso no es que no se pueda, solo 
que hay que hacer cambios. La pareja aporta mucho al grupo y se ven muy bien 
acoplados a la nueva realidad. Duración: Una hora y 30 minutos. 
21 de Marzo 
La paciente viene ansiosa y molesta. Se le infectó la herida, no se le puede poner 
quimioterapia. No esperaba esta complicación. Se siente decaída y triste. Llora 
mucho y se siente muy angustiada. Lo que más desea es empezar la quimioterapia 
rápido, para salir de todo. Intervención de apoyo. Duración: 30 minutos. 
1 de Abril 
Viene mejor, la herida sigue infectada, pero ya sin fiebre. El médico le da una semana 
más con antibióticos. La paciente ya está más fortalecida. Dice que el tiempo en casa 
le ha servido para preparase mejor para la quimioterapia. Ha leído, y los síntomas 
posibles le asustan, pero sabe que en todas las personas no son iguales. Psicoprofilaxis 
para la quimioterapia. Lo que más le preocupa es que ella es el pilar de la casa y 
mientras es ella la que carga, todo está bien. Siente al esposo muy asustado, es ella la 
que lo calma. Esto le molesta. No lo dice. La comunicación de pareja es pobre. 
Duración: 45 minutos. 
8 de Abril 
Herida excelente, se programa quimioterapia para el 15 de Abril. Le mandan 6 ciclos. 
Repasamos algo sobre los posibles síntomas. Duración 30 Minutos. 
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22 de Abril 
El primer ciclo de la quimioterapia le provocó fuertes dolores de cabeza que la 
obligaron a venir a corta estancia. Todos en su casa se asustaron mucho. La paciente 
está agobiada. Pide que le ayude con la madre y el esposo. Siente que el miedo de 
ellos no le permite sentirse libre de hacer lo que le provoca. Ella carga a la familia y al 
esposo. Se queja de que "todos están pendientes de lo come, lo que duerme y no 
puede sentirse triste o cansada". Proponemos una reunión familiar, pendiente desde el 
inicio. Duración: 45 minutos. 
12 de Mayo 
Viene muy cansada. Luego del refuerzo del primer ciclo, hubo que sacarle la muela 
del juicio. A todo el malestar se agregó el dolor de la intervención y el miedo de 
contraer una infección, por tener las defensas bajas. Esta operación le dio más espacio 
en su casa. Hoy asiste con el esposo. Mientras la paciente se pone su segundo ciclo de 
tratamiento, trabajamos con él. El mayor miedo del marido es la expresión 
emocional. Trabajamos este aspecto. Duración : una Hora. 
19 de Mayo 
La paciente viene a contarnos que fue muy bueno para el esposo venir a Salud Mental, 
ya que siente que la está entendiendo más. Duración: 15 Minutos. 
2 de Junio 
Asiste en crisis. Los síntomas fueron más fuertes. Lo peor es que el problema de 
adaptación lo expresa el esposo. La paciente llora mucho, señala que el marido no se 
puede acostumbrar a verla enferma y en estas condiciones. Han discutido mucho, él 
presiona para que ella esté bien. Diseñamos un abordaje y citamos al esposo 
nuevamente. Duración : 50 Minutos. 
24 de Junio 
Nos cuenta que tuvo que venir a corta estancia, esta vez por evacuaciones dolorosas y 
estreñimiento. Señala que las cosas en su casa mejor, a raíz de que ella está hablando 
más y pide lo que necesita, sin considerar mucho el efecto que esto produce. Ha 
trabajado mucho con la idea de que las personas que la quieren deben aprender a 
tolerar y a contener lo que le pasa. Profundizamos en esto. Esta paciente siempre fue 
cuidadora en su familia de origen, su lugar no está vinculado con el ser cuidada, sino 
con el cuidar. Se acuerda de que cuando murió el hermano, ella era quien lo cuidaba. 
Asocia el miedo de la madre, con la muerte del hermano. También al abuelo ella lo 
cuidó antes de morir. Duración : 50 minutos. 
15 de Julio 
Realizó una reunión familiar donde les pidió a todos "que no se asustaran más que 
ella". Nos cuenta que todos hablaron sobre sus miedos, recordaron al hermano 
muerto. Siente que fue bueno poder hablar en familia. También le sirvió para pensar 
que los verdaderos miedos vienen después, cuando hay que aprender con la 
posibilidad de que después de tanto esfuerzo, se puede volver a enfermar. Trabajamos 
sobre el tema de la incertidumbre. Duración : 45 minutos. 
17 de Julio 
Vemos a la paciente sólo unos minutos en corta estancia. Está muy afligida. Los 
síntomas de este ciclo se han manifestado a través de una fuerte irritación vaginal. 
Llanto fácil, está muy agredida. 
12 de Agosto 
Hoy asiste a iniciar su última quimioterapia. Acude acompañada del esposo. Presenta 
síntomas de ansiedad anticipatoria. No quería venir. Nos cuentan que no durmió en 
toda la noche. Sienten que esto ha sido un camino muy largo. Recopilan la 
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experiencia y concluyen que lo único bueno es que se fortaleció la relación de la 
pareja. Ahora comparten mucho más que antes, hablan más que antes y se comunican 
mejor. También se sienten más unidos a los hijos, los cuales expresan mucho temor 
por la posible recaída del Ca. y la angustia que deja este tratamiento. 
9 de Septiembre 
Hacemos el cierre y aplicamos las pruebas. 
Resultado de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub — Escalas Pre-test Post-test 
Física 14 10 
Psicológica 14 10 
Actividad 96 100 
Global 33 33 
Fati: 17 22 
Dolor 20 13 
Gastrointestinal 0 0 
Quimioterapia 7 0 
SCL-90-R Hoja de Resultados 
Pre Test - Esacala: Población físcamente enferma 


































Post Test - Esacala: Población Eeneral. 


































Conclusión: El apoyo a esta paciente se estructuró en una intervención que le daba 
un espacio para su propia catarsis. Y. contiene a todos en su familia y los encuentros 
con psicología posibilitaban depositar su angustia, fortalecerse, para seguir 
conteniendo a los demás. Esta paciente enfrenta la enfermedad desde una fuerte 
estructura defensiva. Si bien al término del tratamiento observamos una mejoría, la 
paciente nunca entró en su mundo interno. 
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Caso 9 
Paciente 	 : T. C. 
Edad : 45 años 
Estado Civil 	 : Separada 
Hijos 	 : 3 - V-20 años, M-15 años, N-8 años 
Escolaridad 	 : Educación Superior incompleta. 
Ocupación : Cajera. 




Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia 	 : 4 Ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: 28 de Mayo: vómitos nauseas. 
25 de Junio: Debilidad y malestar general. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 10 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
T. señaló como significativos los siguientes acontecimientos: 
Enfermedad física, crónica seria importante. Fue operada de varices, pero sufrió 
mucho tiempo con eso. 
Enfermedad física seria del padre. 
Muerte de alguna amiga. Hace dos años acompañó a una amiga que murió de Ca de 
pulmón. 
Embarazo no deseado. El último hijo. El esposo se fue de la casa cuando ella quedó 
embarazada. La relación ya estaba mal. 
Abuso del alcohol o drogas de algún pariente. El esposo, alcohólico. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Ruptura con el esposo, cuando se enteró que tenía 
otra mujer. 
Problemas que implicaron la participación de la policía. Tiene un hijo que tiene 
malas amistades. 
Enterarse que se tenía que operar. En esta enfermedad. Siente que no soportará la 
pérdida del seno, pero tiene miedo. 
Enterarme de que mi padre o madre tienen otra pareja. El padre. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 18 de Marzo 
Atendemos a la paciente con fuertes signos de ansiedad. Nos cuenta que está muy 
preocupada. En Febrero la operaron de un tumor, cuyo resultado patológico aparente 
era negativo, pero luego resultó positivo. La programaron para operarse el 18 de 
Febrero. Cuando ya se acercaba el tiempo, decidió hacerse una nueva evaluación en el 
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ION. Le ha tomado tiempo llegar hasta el hospital, pero se siente más tranquila en el 
ION. Hoy el médico le solicitó todos los exámenes de nuevo, ella esperaba que los 
mismos análisis sirvieran, eso la hace sentirse nerviosa. Está asustada ante la 
posibilidad de tener que operarse. Aplicamos pruebas. Duración : 45 minutos. 
2 de Abril 
La paciente se presenta para contarnos que ya ha realizado todos los exámenes y el 4 
de Abril será evaluada por cirugía y programada para la operación. Refiere estar más 
tranquila porque los análisis previos los ha sentido más completos y eso le da 
seguridad. Manifiesta que nada de eso logra calmar el miedo que siente ante la 
posibilidad de perder el seno. Eso es algo que no sabe cómo lo va a soportar. Cree que 
un apoyo importante es su pareja. Esta relación tiene 3 meses y es un hombre muy 
bueno. Han hablado de eso. Pero ella se siente insegura, de que ella vaya a poder 
tolerar esta pérdida. Abordamos impacto del diagnóstico y las consecuencias de los 
tratamientos. Duración: 50 minutos. 
4 de Abril 
La paciente fue programada para una cirugía radical el próximo 7 de Abril. Se 
presenta muy afectada. Se siente muy sola. Tiene tres hijos, al de 20 años lo define 
como "un dolor de cabeza", tiene malas amistades y ella sufre mucho por él. Cree que 
está en drogas. La joven de 15 la siente más cercana, aunque la siente enojada con 
ella, "como si fuera su culpa estar con esta enfermedad" y el pequeño, que ella cree 
que es el único que la necesita y la quiere de verdad. Impacto del diagnóstico sobre 
los hijos. Psicoprofilaxis quirúrgica. Duración : una hora. 
9 de Abril 
Terapia Grupal Post-operatoria. 
La paciente asiste acompañada de su hermana. Esta participa muy activamente en la 
reunión. La paciente expresa que "nadie puede entender lo que significa esta 
operación". Evidentemente, la hermana plantea la operación de cara al diagnóstico y a 
la muerte, y la paciente se centra en la pérdida, independientemente de la enfermedad. 
Está muy triste, buscando cómo adaptarse a lo que le parece insuperable. 
Duración : Dos horas. 
15 de Abril 
Asiste al retiro del catéter. Sigue muy triste. Nos cuenta que no se ha atrevido a ver a 
su pareja. No le ha permitido verla. Sólo hablan por teléfono. Nos cuenta que el 
hombre es muy bueno, que le dice que para él esto no será ningún problema, sus hijos 
lo aceptan bien, pero no se siente preparada para verlo. Le ha pedido tiempo y él se lo 
ha dado. También le preocupa que él es un hombre casado. Se plantea el tema de la 
comparación y su incomplitud. Duración : 50 minutos. 
2 de Mayo 
Viene más adaptada y con la idea de la reconstrucción. Ya vio a la pareja y las cosas 
se dieron muy bien. Está contenta por el resultado de la patología y de que necesitara 
poca quimioterapia. Le programan 4 ciclos. Abordamos el tema del cabello, que es lo 
que más la preocupa, las opciones y las prótesis posibles, antes de la reconstrucción. 
Duración : 50 minutos 
7 de Mayo 
Inicia la quimioterapia. Está muy ansiosa, rechaza el apoyo farmacológico, nos cuenta 
que ella puede sin pastillas. Cuando estaba con el esposo sufrió mucho, sentía mucha 
tristeza. El mantuvo una relación paralela por 13 años, siempre la devaluaba y ella 
sentía que se derrumbaba, y muchas veces pensó hasta en irse de la casa. Por eso se ha 
sentido tan contenta con esta nueva relación. Es la primera vez que tiene una relación, 
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se repite una y otra vez "que tiene derecho". Que ahora está mejor. Recuerda que 
cuando vivía con el esposo, se ponía muy irritable, le gritaba mucho a los hijos y 
ahora se sorprende que le ha tocado esto tan difícil y lo ha tolerado mejor. Duración: 
50 minutos. 
4 de Junio 
Los síntomas fueron leves. No aceptó la licencia médica y se mantenido trabajando. 
Cuenta que recibe mucho apoyo en el trabajo, sus compañeras la apoyan y le expresan 
admiración. Se ha dado cuenta de que ella es una persona querida e importante en el 
trabajo. No sabía el lugar que ocupaba. Siempre sintió que ella era una persona con 
facilidad para las relaciones sociales, pero no esperaba tanto apoyo. Por su parte, los 
encuentros íntimos con la pareja, han sido difíciles pero tolerables. No se siente bien 
en este plano. Vuelve sobre la reconstrucción. Duración : 45 minutos. 
2 de Julio 
Se le cayó todo el cabello. Le gusta su peluca. Usa una prótesis que la hace sentir 
bien. Las cosas con la pareja no están tan bien. Siente que sí la apoya, pero hay algo 
que no puede expresar que la hace sentir mal. Pone de ejemplo el trabajo, donde no se 
siente ni enferma, ni calva, ni operada. Con él se siente todo eso, es como que él tiene 
lástima de ella, mientras que sus compañeros la admiran. Duración : 40 minutos. 
30 de Julio 
Viene muy contenta. Hoy es su última quimioterapia y le preguntó al médico sobre 
sus posibilidades de reconstrucción y éste le dijo que para ella era una excelente 
opción. Me cuenta que está decidida y que en cuanto se pueda, vuelve al ION por la 
reconstrucción. Ella no se quedará así. Cuenta que hay algo en ella que ha cambiado, 
ella se ha visto como nunca se había visto antes. Al contar la experiencia con el 
esposo, la primera vez que nos vimos, se dio cuenta que esa relación no valoraba lo 
que ella era. Siente que se está valorando de otra manera. La relación con su pareja no 
anda bien, pero están haciendo un esfuerzo. Cuenta que el amigo le dice, que el cáncer 
la ha hecho más fuerte. 
22 de Agosto 
Cerramos el proceso a partir del encuentro con su nuevo lugar. Se replantea la 
reconstrucción, como un redescubrimiento, y la recuperación del seno como un 
proceso reparador de muchas pérdidas previas. Aplicamos pruebas. Duración : una 
hora. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 16 10 
Psicológica 14 14 
Actividad 100 100 
Global 17 17 
Fati; 6 0 
Dolor 20 13 
Gastrointestinal 7 7 
Quimioterapia 13 27 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Población Psi uiátrica 


































Post Test - Escala: Población Psi uiátrica 


































Conclusión: T. Sintió un intenso dolor psicológico y emocional frente al diagnóstico 
y muy especialmente frente a la pérdida de la imagen corporal y la mutilación. Sin 
embargo, desde el principio esta paciente hizo uso de una variada gama de 
mecanismos de defensa y de afrontamiento. Su fortaleza fue esa. A pesar de la pérdida 
de la pareja, ante la posibilidad de reconstrucción mamaria, ella reestructuró su 
mundo interno y se centró en unir la idea de la reconstrucción con la compensación de 
todas las pérdidas. Si bien esta paciente no cambió de escala de comparación, al final 
del proceso los niveles de dolor fueron significativamente más bajos, y la mejoría de 
sus relaciones interpersonales (ella es una persona muy social) le llevaron a un nivel 
más alto de bienestar, considerando que en su historia tiene la auto-reparación como 
una experiencia muy marcada por el abandono del esposo al momento de quedar 




Paciente 	 : M. A. 
Edad : 49 años 
Estado civil 	 : Soltera 
Hijos 	 : 1 - V-8 años 
Escolaridad 	 : Educación Superior 
Ocupación : Maestra. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T3NOMx 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia 	 : 6 Ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 8 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: Si (Ansiolíticos, y somníferos) 
Sucesos de Vida. 
M. marca como significativos los siguientes suceso de vida: 
Enfermedad física seria de madre. La madre murió de Ca de mama, cuando ella 
tenía 4 años. 
Muerte del Padre (tío). El padre nunca vivió con ella. Desde que murió su mamá, la 
dejó en casa de unos tíos y el tío fue el que se portó como un padre para ella. Esa es la 
muerte que ella asocia a la muerte del padre. 
Muerte de la madre. Lo señala como el hecho que más ha marcado su vida. 
Muerte de un abuelo. El abuelo materno. 
Aborto espontáneo. Antes de tener a su hijo, perdió un embarazo de tres meses. De 
allí ella decidió que si volvía a quedar embarazada no iba a abortar por ningún 
motivo, y su compañero lo sabía. 
Imposibilidad de amamantar a su hijo. Al principio le afectó, pero después el 
pediatra la acompañó muy bien. 
Sospechar que tenía una enfermedad seria. Hasta ahora se siente afectada por este 
diagnóstico. 
Breve Resumen por Sesión 
Primera Entrevista 28 de Julio 
Esta paciente recurre al servicio para pedir ayuda con el manejo de Diagnóstico con el 
hijo. Se siente muy preocupada por su enfermedad, señala que "no se puede morir". 
Su hijo es lo único que tiene. El niño es hijo de un connotado profesional panameño, 
casado, con una familia establecida. Ella mantuvo una relación amorosa con el padre 
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del niño por 16 años. Siempre le dijo que si quedaba embarazada, ella no se haría un 
aborto, que nada le exigiría, pero que el hijo lo iba a tener. Se embarazó sabiendo que 
esto podía suceder, se siente tranquila porque el compañero también lo supo. Fue un 
tiempo en el que tuvo que descansar de los anticonceptivos. Actualmente está muy 
afectada por esta enfermedad porque se arrepiente de no haber dejado establecido para 
su hijo los derechos paternos y ahora, ante la posibilidad de padecer una enfermedad 
mortal, quisiera que su hijo no quedara desamparado. El niño está reconocido, la 
esposa y sus hijos saben que este niño existe, el padre lo visita ocasionalmente, pero 
no le da nada. Para M. esto ha sido motivo de orgullo, porque ella quiso tener este 
niño y nunca ha necesitado nada, ella como maestra, le ha sabido dar todo lo que 
necesita. Pero le preocupa la corta edad del niño. Duración : Una hora. 
20 de Agosto 
Terapia Grupal Post-operatoria 
Esta paciente cuenta su experiencia en la CSS donde fue operada por tener una 
relación personal que le hacía sentir mejor y más segura para enfrentar la operación. 
Llega contenta al ION, para iniciar el tratamiento. Refiere no tener miedo a la 
quimioterapia, su mayor temor es la progresión de la enfermedad. Comparte la 
situación de su hijo, la poca edad, la "mucha edad de ella" y la enfermedad, y señala 
que no se puede morir, en estas circunstancias. Duración : Una hora. 
8 de Septiembre 
Asiste a la evaluación por oncología médica, la programan para 6 ciclos de 
quimioterapia que iniciarán mañana 9 de Septiembre. Está tranquila. Terapia Grupa! 
para la Quimioterapia. Pregunta sobre los cuidados. Está bien controlada. 
Individualmente, asiste a la consulta para retomar el tema del hijo. Nos cuenta que 
habló con el padre, le contó que estaba enferma. Le pareció que debía saber. El 
hombre le dijo que no se preocupara que no le iba a pasar a nada. Ella por primera vez 
siente rabia. Esperaba otra reacción por parte de él. Nuevamente vuelve sobre lo feliz 
que ha sido al tener ese hijo. Perfila la culpa de haberlo tenido y la idea del castigo. 
Trabajamos sobre distintas opciones. Duración : Una hora. 
16 de Septiembre 
La paciente nos cuenta sobre los síntomas de la quimioterapia. Hoy le ponen el 
refuerzo. Se le siente más ansiosa. Esta inquieta, refiere problemas para dormir. No 
acepta evaluación de síntomas por psiquiatría. Señala que está pensando distintas 
opciones en relación a lo de su hijo. Cree que volverá a hablar con el padre. Lo único 
que quisiera es que él le asegurara, económicamente su educación en caso de faltar 
ella. Duración : 50 minutos. 
30 de Septiembre 
Los síntomas le han sido duros pero tolerables. Trae el resultado de la reflexión que 
hicimos sobre los derechos del hijo y su relación con el padre. Llamó a su abuela 
paterna. Se sorprendió de su reacción. Esta le reconoció que el hijo no se ha portado 
bien en esta situación. Que toda la familia sabe que este niño tiene derechos. Igual que 
los otros hijos. La esposa del señor también lo sabe. Le comenta que siempre supo de 
la relación de ellos y que si bien nadie estaba de acuerdo con esto, una vez que nació 
el hijo, ellos están concientes de que ese niño es hijo de su papá. 
Esta reacción a M. la alegra pero la preocupa. Y le plantea un nuevo problema. Si ella 
muere, ella quiere que el hijo se quede con su madrina, que es quien ha estado con él 
y quien le ha dicho que si ella muere ella nunca se descuidará del niño. Llega a la 
necesidad de hablar con un abogado. Duración: 40 minutos. 
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27 de Octubre 
Asiste a terminar su tercer ciclo de quimioterapia. Se le ve cansada, refiere que este 
ciclo le ha sido más pesado. Sin embargo ha podido trabajar y ayudar a su hijo en las 
tareas. Esta muy contenta porque le va muy bien en el colegio. Forma parte del cuadro 
honor. Nos cuenta que ahora conversa no sólo con la abuela del niño, sino también 
con la tía (hermana del padre). Todos están de acuerdo en que es necesario asegurar al 
niño. Ella no pide nada para ella. De hecho ya encontró un abogado con el cual se 
reunirá para explicarle el caso y ver qué le propone. Lo que más le preocupa es que 
ella no quiere que se interprete "como que se está aprovechando de la situación", sólo 
que siente que es su obligación dejar a su hijo asegurado. Tampoco quiere que ahora 
entren a la vida del niño quienes nunca han estado en su vida, se refiere a sus 
hermanos, a quienes no conoce. Duración : 50 minutos. 
11 de Noviembre 
Viene a su cuarto ciclo de quimioterapia. Se siente bien, no le ha molestado la pérdida 
del pelo. Sus síntomas de ansiedad han bajado. Entre esta cita y la anterior la paciente 
ha estructurado mejor su defensa en torno a la fe religiosa. Está en conversaciones con 
una abogado que le habla de la pensión alimenticia como primer paso necesario para 
que el padre asuma sus responsabilidades. Lo que le preocupa es que si ella llega a 
morir, está segura de que el hijo quedará mejor con su madrina que con su padre y ella 
quiere asegurar eso, antes que la pensión. La abuela paterna del niño la apoya en este 
planteo. 
Duración: 40 minutos. 
9 de Diciembre 
Llega contenta, al hijo le fue muy bien en el colegio. Han hablado de que si a ella le 
llega a pasar algo, "ella siempre va estar cerca de él y lo va a cuidar desde el cielo", al 
tiempo que le ha explicado que está haciendo todo para estar bien y estar mucho 
tiempo con él. Aparentemente el abogado ha llegado a un acuerdo con el padre del 
niño y está en preparación una especie de testamento y de instrucciones en los que 
participan la madre, el padre, la abuela paterna y la madrina. Está contenta con lo 
logrado. Lo más importante es que se ha dado cuenta que ella nunca ha pedido nada 
por miedo a que no se lo den o por miedo a que la maltraten. Siempre sintió mucha 
vergüenza de ser maestra y ser la querida de un hombre casado. Pero ahora ve la vida 
de otra forma. Está tranquila, optimista. Señala que no se dejará morir. Duración : 
una hora. 
24 de Diciembre 
Lamenta que un día como hoy le pongan la quimioterapia, mañana se sentirá mal, 
pero por otro lado mejor, así termina más rápido. Comparte los preparativos de la 
Navidad. Ya está más tranquila respecto a las conversaciones que ha tenido con la 
abuela paterna y con la tía del niño. Los abogados ya están trabajando en lo que les ha 
pedido y se siente tranquila de estar haciendo algo justo. Duración: 45 minutos. 
5 de Enero 
Cerramos con M. el proceso. Se va optimista de haber hecho todo lo que necesitaba 
hacer. Está segura que nada de eso será necesario, que verá a su hijo crecer y se siente 
optimista y con ganas de vivir. Ya tiene planificadas sus vacaciones al interior con el 
hijo, para prepararse para la escuela. Aplicamos pruebas finales. Duración : una hora. 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 7 10 
Psicológica 10 5 
Actividad 71 100 
Global 17 17 
Fati: 0 0 
Dolor 13 0 
Gastrointestinal 0 7 
Quimioterapia 0 20 
Esta paciente no se permite la modificación de su calidad de vida en ningún momento 
de la enfermedad. 
SCL-90-R 
Pre Test 	Escala. Población General 


































Post Test 	Escala. Población Genera 


































Conclusión: La pérdida temprana de la madre y su propia maternidad tardía, son los 
hechos de vida que marcan la forma y el contenido del afrontamiento y la defensa. La 
represión, y la desmentida de los efectos de la enfermedad, posibilitan que esta 
paciente se centre en la significación que tiene para ella su hijo. El dolor emocional 
intenso lo maneja desde mecanismos fóbicos. El apoyo se centra en ser un espacio de 
fortalecimiento y desahogo para ella. 
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GRUPO 2 
PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA - CONSERVADORA 
(CUADRANTECTOMÍA) Y TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO 
CC - QTX. 
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Caso 1 
Paciente 	 : L. C. 
Edad : 45 años 
Estado civil 	 : Casada 
Hijos 	 : 1 : V-22. 
Escolaridad 	 : Educación Superior Incompleta 
Ocupación : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 4 ciclos. 
Recurre a Corta Estancia 	: No. 
Sesiones Psicológicas Individuales : 7 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
L. marca como sucesos significativos los siguientes: 
Enfermedad Física de la hermana. Tenía una medio hermana de padre que a los 41 
años murió de Ca. En su momento no le afectó, pero ahora que ella esta así, si se ha 
acordado de ella y siente miedo. 
Problemas psicológicos. Siempre ha sido depresiva. 
Muerte de algún hermano. La hermana ya citada. 
Divorcio o separación de los padres. Cuando tenía 3 años. Lo peor fue que los 
padres "se repartieron" a los hijos y a ella le tocó con el padre. Siempre se ha sentido 
abandonada por la madre e hijastra de la madrastra. 
Aborto espontáneo. De tres meses perdió un embarazo. 
Estar separado de un ser querido. De la madre 
Graves problemas familiares. Con la madre y con una hermana. 
Tener dificultades para conseguir trabajo. Pasó mucho tiempo sin trabajo. 
Haber sido golpeada o duramente maltratada por alguien. La madrastra. 
Breve resumen por sesión 
Primera entrevista 22 de Abril. 
La paciente es referida por cirugía por ideación suicida expresada durante la consulta. 
La recibimos tranquila y explica que el impacto de recibir la noticia del diagnóstico, 
la hizo pensar que "mejor se tomaba un veneno, o se tiraba al bus, pero que se le salió 
delante del médico". Se siente muy afectada, al mismo tiempo se quiere aferrar a la 
idea de que lo han descubierto temprano y que podrá luchar contra este mal. 
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Abordamos el tema del diagnóstico y los tratamientos. La sentimos bajo control. 
Refiere que la consulta le vino muy bien. Que ahora llegará a su casa a contarlo de 
otra manera. Refiere que su esposo no la acompaña por razones laborales, pero que la 
apoya mucho. Nos pide mucha confidencialidad, que no le gustan que sus cosas se 
sepan y que no sabe si le contará a su familia. Aplicamos pruebas. Duración : 50 
minutos. 
7 de Mayo 
La paciente viene por cita, nos cuenta que le ayudó mucho nuestra entrevista pasada, 
valora mucho este servicio, que lo define como el más importante para ella. 
Nuevamente viene sola, porque se trata sólo de consultas, que más adelante vendrá 
acompañada. Su esposo lo tomo muy bien, ha reaccionado de manera muy solidaria. 
Ha pensado en si contarle a la madre o no y ha decidido no contarle. Ella está pasando 
por un período de mucho enojo con la madre. Siente que la abandonó, que no se 
preocupa por ella, que nunca se ha preocupado. Nos cuenta que a ella le impactó 
mucho ver que su mamá no tiene una foto de ella y si tiene una de la hermana. Nos 
cuenta cómo sus padres se repartieron a los hijos cuando se separaron, y que no los ha 
perdonado, que eso no se hace. Saca mucha rabia con la madre. Cuando termina, se 
pregunta por qué justo cuando las personas tienen estos problemas, en que necesitan 
solo pensar en cosas buenas, se vienen todos los malos pensamientos. Hacemos la 
preparación para la cirugía. Duración: 50 minutos. 
12 de Mayo 
La operan y participa en la Terapia Post-operatoria del 14 de Mayo. 
Está tranquila, asiste con el esposo y el hijo. Ambos comparten la experiencia. Se 
sienten muy a gusto en el ION, el esposo habla de lo que significa para una mujer 
perder el seno, aunque a la suya no le han hecho eso. Ella por su parte señala que sin 
el apoyo del esposo sería muy dificil. Nuevamente dice que "no cuento con madre ni 
hermanos, solo su familia"; al hijo se le ve muy conmovido, logra expresar su miedo 
y se refiere a la posibilidad de muerte de su madre. Duración : 2 horas. 
21 de Mayo 
Viene a los servicios de cirugía y de quimioterapia. Sale contenta por los resultados. 
Vuelve sobre el tema de la madre. Ventilamos este conflicto y queda en que va a 
evaluar decirle, más ahora que se tendrá que someter a quimioterapia. Sentimos que 
usa la quimioterapia, como una oportunidad que le da a la madre, para reparar la falta. 
Está tranquila y con buena adaptación. Duración : 50 minutos. 
2 de Junio 
Nos cuenta que está nerviosa y muy asustada. Sabe que las reacciones ante la 
quimioterapia son variadas, pero tiene miedo de los síntomas. Señala que se siente 
como cuando se divorció del padre del hijo. La señora L. se unió con el padre de su 
hijo, el cual era alcohólico y maltratador. La golpeó y la maltrató hasta que tuvo la 
fuerza para separase de él. Al momento de separarse sentía lo mismo que siente ahora. 
Miedo. Planteamos el tema de la incertidumbre como posible conexión y hace un 
buen insight de vida. Luego nos cuenta que con su esposo está casada hace tres años, 
aceptó casarse porque él le puso un ultimátum, pero no confiaba, convivieron 10 años, 
el hijo lo quiere como si fuera su papá. A la salida comenta, que"en este cuarto salen 
las cosas solitas" Duración : 50 minutos 
23 de Junio 
Transcurre la quimioterapia asintomática. Empieza a perder el cabello y siente el 
estomago un poco delicado. Nos comenta que le contó a la madre y no debió hacerlo. 
Esta es muy poco cariñosa, ha sentido "un desaire muy grande de parte de ella. Nunca 
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ha visto lo que ella sufre", se acuerda de haber visto a su madre ocasionalmente y 
siempre con otras parejas, que eso era lo que a ella no la hacía casarse de nuevo, no 
quería darle ese dolor al hijo, pero acá fue diferente. Señala que este tema de la madre 
no tiene remedio. Trabajamos en el tema. Duración: 50 minutos. 
14 de Julio 
Transcurre el tratamiento totalmente asintomático. Esta pensando salir de esto y 
empezar a buscar trabajo. Esta experiencia siente que le ha cambiado la vida. Nos 
cuenta que siempre trabajó en un supermercado de la localidad como supervisora. 
Que hace tres años no trabaja, pero que ahora está decidida a empezar de nuevo, que 
eso le hará muy bien. Esta haciendo el currículum. Se siente contenta porque le contó 
a tres hermanos sobre lo que le había pasado, todos medio hermanos de madre o de 
padre, y se sintió muy contenta, porque todos la han ido a ver. Ella "ha sacado a su 
madre del medio, siente que ella indispone a los hermanos, especialmente a los hijos 
de ella con los que son hijos del padre, y que resultó muy bueno para ella relacionarse 
solo entre ellos, como le venía diciendo el esposo hace tiempo". Duración : 50 
minutos. 
4 de Agosto 
Hoy recibe la última quimioterapia, que sólo le afectó en la pérdida del pelo. Cuando 
llega me comenta que me ha contado toda la vida y algo muy importante se le ha 
quedado y como ya están terminando los tratamientos quiere contármelo. Cuando se 
separó del padre del hijo, intentó suicidarse. En una pelea quiso tomarse un montón de 
pastillas. Justo llegó el hombre y lo impidió. Comenta que ese acto fue el que le 
permitió reaccionar y tener la fuerza para separase. Por eso ella se reía un poco 
cuando el médico la mandó a Salud Mental porque ella había comentado esto de 
"tirarse al bus" o tomarse algo. Eso ella lo conoce y sabe que nunca lo hará. Siempre 
las cosas difíciles la hacen salir adelante. Duración : Una hora. 
18 de Agosto 
Cerramos el proceso. Aplicamos pruebas. Duración 40 minutos. 
Resultados de las Pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 12 13 
Psicológica 29 52 
Actividad 88 100 
Global 50 50 
Fati. 22 0 
Dolor 7 0 
Gastrointestinal 7 0 
Quimioterapia 7 40 
Lo más significativo es la mejoría en la escala de actividad. La decisión de volver a 




Pre Test - Escala : Psiquiátrica 


































Post Test - Esacala Población General 


































Conclusión: Esta paciente es fuertemente impactada por el diagnóstico, reacciona 
impulsivamente con una ideación suicida controlada que le permite manejar el 
impacto y recuperarse del mismo. Se asocian a la enfermedad dos hechos que son 
constituyentes pilares para el psiquismo, el abandono materno y el maltrato del 
primer esposo. Si bien no elabora nada en relación a la falla objetal, se activa esta 
situación, pero se defiende de entrar en este conflicto. En el post- test vemos a una 
paciente con una utilización amplia de síntomas, siendo la depresión y la ansiedad el 
núcleo en torno al cual se estructuran otros síntomas de tipo obsesivo en torno a su 
cuidado y paranoicos en torno a la incertidumbre que le produce el miedo a la recaída. 
La emocional la ha encontrado por el trabajo y la incorporación a "la vida de los 
sanos", el trabajo. 














Recurre a corta estancia 
Sesiones psicológicas individuales 
Sesiones Grupales 
Medicación Psiquiátrica 
: C. B. 
: 32 años 
: Casada 
: 2 - M-15, M-6 
: Educación secundaria incompleta (3° Año) 
: Ama de casa. 
: Carcinoma Ductal Infiltrante 
: T1NOMx 
: Cuadrantectomía (dos operaciones) 
: 5 ciclos 
:No 
: 15 
: No asiste 
: Sí. (ansiolíticos) 
Sucesos de vida 
C. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Problemas psicológicos importantes. Siempre ha sido depresiva. No se ha tratado, 
pero sabe que le afectan mucho las cosas. 
Muerte de alguna abuela. Después que se separaron sus padres ella tuvo una mala 
madrastra y su abuela materna fue siempre su protección. Muere hace 2 años. 
Divorcio o separación de los padres. El padre los separó de su madre y ésta los 
abandonó. 
Divorcio o separación propia. Del padre de su hija mayor. Esto la afectó mucho, 
estuvo muy deprimida por años. 
Aborto espontáneo. Perdió un embarazo de 5 meses de gestación. 
Imposibilidad de amamantar a un hijo. Al chiquito. Sufrió mucho, pero ya tenía 
problemas en los senos. 
Graves problemas familiares. Con un hermano, siempre reclama lo que la madre le 
da. Siente que este hermano no la quiere, es muy agresivo. 
Enterarse que se tenía que operar. En esta enfermedad. 
Dificultades para tener amigos. Siempre se siente menos y es muy tímida 
Intentar quitarse la vida. Solo lo ha pensado, muchas veces, sabe que no lo haría 
pero muchas veces lo ha pensado. 
Divorcio o separación personaL Del padre de la primera hija. 
Enterarse que era adoptada. La crió una madrastra que con frecuencia le decía que 
en ese hogar ella era adoptada. 
Haber sido golpeada o duramente castigada por alguien. La madrastra, le pegó y 
la castigó mucho. 
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Enterarme que alguno de mis padres tenia otra pareja. Su madre engañó a su 
padre y por eso este le quitó a los hijos, conoció a la madre a los 7 años. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 8 de Abril. 
La paciente asiste acompañada del esposo. Ambos están muy asustados, el esposo le 
da ánimos, pero están muy preocupados. Preguntan mucho por el tratamiento y los 
tiempos que toma. Ella expresa estar dispuesta a todo lo que los doctores le 
propongan. Siente miedo a morir, quiere ver crecer a sus hijos. Abordamos el manejo 
del diagnóstico. Detectamos buena red familiar de apoyo. La ansiedad la está 
manejando. Duración : 50 minutos. 
23 de Abril 
Volvemos sobre la enfermedad, ha asimilado mejor el impacto del diagnóstico. 
Reforzamos sus mecanismos de afrontamiento. Su relato se centra en la disposición 
de hacer todo para mejorar. Nos habla de su vida y nos muestra su familia como la 
fuerza por la cual estructura la defensa. Ha recuperado el sueño, pero tiene un sueño 
intranquilo. Le recomendamos referirla a psiquiatría, pero se niega a tomar pastillas. 
No insistimos, la paciente está desplegando adecuadamente sus mecanismos de 
adaptación y afrontamiento. Duración : 45 minutos. 
24 de Abril 
Viene a la evaluación de anestesia y a control. Debe ser programada la cirugía. 
Hacemos la psicoprofilaxis quirúrgica. La tranquiliza que es vista por el cardiólogo y 
el anestesiólogo, abordamos el temor a la anestesia. Ya ha dejado atrás la etapa de 
impacto del diagnóstico. La encontramos enfrentando la situación con buen apoyo 
familiar y de pareja. Es programada para el 5 de Mayo. Duración : 45 minutos. 
8 de Mayo 
Después del postoperatorio nos viene a ver y a agradecer la orientación recibida. Y a 
contarnos que está muy nerviosa esperando los resultados de la patología. Que la 
cicatriz no quedó tan mal, pero la enfermedad es la que la asusta. Contenemos y 
orientamos. Duración : 40 minutos. 
13 de Mayo 
Viene a cirugía a que le retiren el catéter. Aún no hay resultados. Está muy ansiosa y 
deprimida. Nos trae como su mayor preocupación su hija de 15 años, quien está muy 
asustada, llora mucho, duerme mal y siente mucho miedo. Hablamos sobre la 
enfermedad, el impacto sobre los hijos y el esposo. Fortalecemos sus recursos de 
afrontamiento. 
Duración : 45 minutos. 
22 de Mayo 
Pide cita muy deprimida. Deben hacer una segunda intervención quirúrgica. Esto lo 
ha vivido como un gran impacto. Está muy ansiosa, no duerme. La referimos a 
Psiquiatría. El esposo esta más tranquilo y afronta este evento como una complicación 
posible. La paciente accede a tomar pastillas. Duración : 45 minutos. 
2 de Junio 
Asiste frustrada. La cirugía hay que volverla a programar para el 10 de Junio. 
Nuevamente abordamos los miedos pre-quirurgicos. Duración : 30 minutos. 
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1° de Junio 
La vemos antes de la intervención. Esta más tranquila, los medicamentos para la 
ansiedad han hecho su efecto, y el médico la tranquilizó respecto a que no es una 
cuestión peligrosa lo que harán. Duración : 20 minutos 
20 de Junio 
Le entregaron los resultados de la patología; esto la ha deprimido porque, según le ha 
dicho el médico, va a necesitar quimioterapia. Lo que más la preocupa es que para el 
tratamiento, su esposo y ella han decidido que ella y los hijos se vayan a vivir con su 
madre. Según ella nos dice, esto es bueno, porque estará mejor, hay más comodidades 
en la casa, pero es malo porque no estará en su casa. Le preocupa su hija mayor, que 
no se lleva bien con la abuela y que no va a estar bien ahí. Abordamos, además, el 
tratamiento, las características de la quimioterapia, los riesgos y los beneficios en 
casos como este. Se tranquiliza. Inicia en una semana. Duración : 45 minutos. 
27 de Junio 
Viene a su primer ciclo muy asustada. Ansiosa y con mucho temor a la pérdida del 
pelo. Especialmente por el hijo chiquito, que se va a impactar. Orientamos al respecto, 
hablamos sobre las posibles soluciones. Contenemos ansiedad y temores. 
Duración : 40 minutos. 
18 de Julio 
Los efectos fueron fuertes pero no tuvo que venir a corta estancia. Se sintió muy 
deprimida. Especialmente porque vino a verla el hermano con el que no se lleva, 
discutió con la madre, por tenerla en esa casa. Siente que todo esto es muy duro. Por 
otro lado el esposo, para no agrandar el problema, no viene a verla más que los fines 
de semana y sólo la llama por teléfono. Ella ha optado por no salir del cuarto. Su hija 
está muy afectada por esta situación. Examinamos las opciones y le ayudamos a 
estructurar una mejor forma de sobre llevar este período. Duración : 45 minutos. 
8 de Agosto 
Se le cayó el pelo. Nos cuenta que aunque fue tal como se lo habíamos explicado le 
impactó mucho. Pero ya está usando la peluca. Las cosas en la casa siguen mal. Ahora 
el esposo está enojado porque la madre está dando muestras de cansancio de tenerla 
ahí. Nuevamente trabajamos el tema. Duración : 45 minutos 
4 de Septiembre 
Empieza a bajar la tensión en la medida que este tratamiento es el penúltimo y que los 
médicos le han dicho que todo va muy bien. Los síntomas fueron fuertes pero duraron 
menos días. Incluso en ente periodo pudo salir de la casa de su madre y pasar varias 
tardes en su casa. Ya está ansiosa por volver a su hogar y eso nos sirve de puntal de 
apoyo. En estas citas la paciente desahoga sus tristezas y angustias. Duración : 45 
minutos 
12 de Septiembre 
Asiste a su último tratamiento de Qtx. Esta más animada. Siente "que ha revivido" 
luego que el doctor le comenta que todo ha salido muy bien. Nos explica que aunque 
le hayan hecho una operación chiquita, y ella no perdió el seno, esto ha sido la 
experiencia más dura de toda su vida. Que nunca se va olvidar de quienes la 
ayudamos, y que si no venía más era porque no quería volver al hospital. Para esta 
quimioterapia presenta síntomas de ansiedad anticipatoria. Ya después de los efectos 
de este tratamiento volverá a su casa y con esta idea se siente mejor. Decidió no dejar 
las pastillas de la depresión. 
Duración : 35 minutos. 
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23 de Septiembre 
La paciente está más recuperada, volvió a su hogar, sus hijos están más tranquilos, el 
chiquito ya se adaptó a la falta del cabello. Cerramos el proceso y aplicamos las 
pruebas. Duración : Una hora. 
Resultados de las Pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Fisica 32 14 
Psicológica 52 38 
Actividad 33 54 
Global 50 50 
Fatiga 39 17 
Dolor ao o 
Gastrointestinal 13 7 
Quimioterapia 7 33 
La mejoría de la escala psicológica estuvo marcada por el logro de la mejor 
adaptación y la mejoría de los síntomas físicos, dolor y fatiga. El deterioro de la 
escala de actividad está determinado por la salida que tuvo que hacer de su hogar con 
la consiguiente separación temporal de su esposo y el cambio de la cotidianidad para 
los hijos. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Psi niátrica 


































Post Test - Escala: Personas físicamente enfermas 



































Conclusión: Esta paciente, una vez recibido el impacto del diagnóstico, tiene una 
respuesta masiva de defensa. Utiliza todas las escalas sintomáticas para defenderse. 
Una vez que estructura la defensa, que evalúa las consecuencias reales de la 
enfermedad, centra su reacción en los síntomas de ansiedad y las relaciones 
interpersonales. Esta paciente no logra sacar rabia ni en torno a la impotencia que 
produce la enfermedad ni en torno a las pérdidas significativas presentes en su 
historia. Ella se defiende en la cotidianidad, desde "el aquí y el ahora" afronta y lucha 
por su bienestar, siendo el apoyo familiar y la relación con el esposo el eje de su 
defensa. En cuanto al pronóstico, dado que su apoyo es esencialmente externo, es 
posible, que una vez pasado todo el tratamiento médico, y considerando que los 
indicadores de dolor psicológico GSI y PSDI se mantienen altos, y los síntomas 
somáticos también, la caída psicológica se de, una vez se sienta más segura. Durante 
el tratamiento, y hasta ahora, no se permitió el derrumbe. Se recomienda darle 
seguimiento a esta paciente a través del Programa de Salud Mental. 
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Caso 3 
Paciente 	 : J. A. 
Edad : 40 años 
Estado Civil 	 : Soltera 
Hijos 	 :No 
Educación 	 : Superior Completa. 
Ocupación : Profesora. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TMN 	 : T 1 NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 6 ciclos 
Recurre a Corta estancia 	: 1 vez - dolor de faringe, problemas para tragar. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 10 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: Si, antidepresivos, ansiolíticos. 
Sucesos de Vida 
J. señala los siguientes sucesos significativos: 
Muerte de la madre. Hace un año. Murió luego de una enfermedad. 
Abuso del alcohol del padre. El padre se fue de la casa, abandonando a su madre con 
cuatro hijos y nunca supieron de él. Ella no lo quiere ver. Es alcohólico. 
Estar separada de un ser querido. De su mamá. Cuando se fue a trabajar a 
provincia, sintió mucho dejar a su mamá. Eso influyó para pedir el traslado a un sitio 
más cercano a la Capital. Después de meses de estar en dicho sitio, la mamá murió. Se 
sintió muy mal. 
Serios problemas económicos familiares. Desde que el padre los abandonó, siempre 
tuvieron problemas económicos. Todos sus hermanos y ella estudiaron por su propio 
esfuerzo. 
Graves problemas de relación familiar. Con la hermana mayor. Se mete en su vida. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Antes de esta pareja tuvo otra, que la engañó. 
Enterarse que se tenía que operar. Ahora con esta enfermedad, fue todo muy rápido 
y no tuvo tiempo de asimilar que tenía cáncer y ya estaba operada. 
Divorcio o separación personal. Con la pareja anterior. 
Tener dificultad para conseguir pareja. Siempre le ha costado. No sabe por qué 
escoge gente que se aprovecha de ella. 
Sospechar enfermedad seria. Actualmente, mientras le hacían los estudios. Esto le 
quitó el sueño. 
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Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 5 de Mayo 
La paciente asiste sola. Pide ayuda para poder enfrentar esta situación. Refiere sentir 
mucho miedo. Presenta los síntomas de impacto ante el diagnóstico. Lo que más la 
molesta es que al trabajar fuera de la Capital, para asistir al ION, tendrá que quedarse 
con la hermana. Las relaciones con esta hermana (mayor que ella) son muy malas 
debido a que desde que murió la madre, la paciente siente que la hermana se toma 
atribuciones que no le corresponden y se le olvida que ella es adulta. La muerte de 
madre ocurrió hace un año. La paciente evidencia síntomas de probable duelo no 
resuelto. Recuerda a la madre como fuente de cuidado, señala no poder aceptar que 
murió. En estos momentos tan difíciles para ella, su pregunta es por qué a ella le tocó 
esto. Siempre se ha cuidado tanto, va al médico a tiempo, se alimenta sanamente. 
Tema: Diagnóstico. Duración: 50 minutos. 
9 de Mayo 
Asiste luego de su evaluación por anestesiología. Está muy asustada. Señala no haber 
tenido tiempo de asimilar el diagnóstico y ya la están llevando a una operación. Le 
asusta la anestesia. Siempre ha sido delicada, le da miedo ahogarse o no despertar. La 
situación con la hermana, está muy mal. La hermana le escucha las llamadas, le vigila 
la entradas y las salidas de la casa. Se siente muy molesta por esto. Explica que por 
eso se fue a trabajar a cerca pero fuera de la Capital, donde alquila un apartamento 
con un colega del trabajo y vive muy tranquila. Lo que más quiere es que su hermana 
no se meta en su vida. Abordamos el tema del apoyo familiar versus la autonomía y la 
enfermedad. Los miedos, propios y de los familiares. Siente que la hermana la cuida 
tanto, porque "se siente culpable con la muerte de la madre". Duración: 50 Minutos. 
28 de Mayo 
Terapia Grupa) Post-operatoria. 
J. asiste acompañada de la hermana. Ambas ponen sus puntos de vista. J. explica que 
son los pacientes lo que deben decir cómo se sienten y qué es lo bueno y lo malo para 
ellos. La hermana, por su parte, sostiene que los pacientes no están en condiciones de 
decidir muchas cosas y hay veces en que, además de estar con esta enfermedad, hacen 
cosas que no son buenas para ellos. Duración: Una hora. 
29 de mayo 
Luego de ser evaluada por cirugía, donde la encuentran bien, J. llega a contar que todo 
el problema que hizo la hermana en la terapia de grupo, viene de que ella (J.) anda 
con un hombre casado. Y la hermana, que siente que después que murió la mamá, hay 
que darle explicaciones, censura profundamente esta relación. J. comenta que esto no 
es nuevo. Siempre ha criticado todas sus decisiones. Esto a ella le afecta mucho, 
porque ella sabe lo dificil que es para ella encontrar pareja y, encima, la hermana la 
critica. A la pareja la describe como un hombre bueno, que nunca se va a separar de 
su mujer, porque es muy responsable con sus hijos. Ella lo entiende. Le pide tiempo 
especial para ella y él se lo da. Reconoce que ahora que está enferma le gustaría que 
las cosas fueran de otra manera. Pero el hombre es bueno, no la maltrata como otros 
que ha tenido antes. Duración : 50 minutos. 
12 de Junio 
La paciente se presenta con llanto fácil, refiere problemas para dormir, está muy 
sensible. Muy enojada con la hermana. Hoy la acompaña el cuñado porque no quiere 
a la hermana cerca. Le recuerda al padre, que era un maltratador, que no escuchaba a 
nadie. No se relaciona con el padre y éste no sabe que ella está enferma. La hermana 
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le sigue criticando a la pareja y le insiste que es el momento de dejarla. Nos 
centramos en el afrontamiento del tratamiento, le mandaron 6 ciclos de quimioterapia. 
Le proponemos un apoyo medicamentoso, no lo acepta. Duración : una hora. 
24 de Junio 
Terapia Grupal — Quimioterapia 
Asiste a la terapia mientras espera turno para recibir su tratamiento de quimioterapia. 
Hace una intensa catarsis en la reunión. Esta muy lábil, asustada y presenta síntomas 
agudos de tristeza y ansiedad. La referimos a psiquiatría, acepta y es medicada. 
29 de Junio 
Corta estancia 
Nos llama de corta estancia. Esta muy decaída, con fuertes dolores de faringe y 
molestias para tragar. El efecto del tratamiento la ha debilitado mucho. Insiste en su 
problema de pareja. Orientamos a ella y a la hermana para postergar este problema. 
Hacemos ver que no es el mejor momento para decisiones importantes. Es necesario 
centrarse en el tratamiento. Duración: 20 minutos. 
16 de Julio 
Asiste con peluca, esto la calmó un poco, siente que la peluca le queda bien. Ha 
decidido volver al trabajo en la medida de sus posibilidades. Luego de la orientación 
recibida, tuvo una fuerte conversación con la hermana. Siente que por primera puso 
límites y dejó claro que iba a hacer lo que pareciera. La hermana al parecer también 
tomó su distancia. Fortalecemos sus mecanismos de adaptación y afrontamiento. 
Duración : 50 minutos. 
5 de Agosto 
Fue al colegio y se sintió muy bien. Los alumnos la recibieron con mucho cariño. 
Trae el tema de la sexualidad. Está muy agradada de que a pesar de estar bajo los 
efectos de la quimioterapia, el deseo sexual no le ha disminuido y tuvo un encuentro 
íntimo muy agradable y muy reconfortante. Por primera vez sintió que esta relación, a 
pesar de las limitaciones, es buena para ella y ha decidido mantenerla hasta que le sea 
útil. Por primera vez piensa, que más la mantiene por llevarle la contra a la hermana y 
que cuando salga de esto, se ocupará de este tema. Reforzamos su decisión. Duración 
: 40 minutos. 
15 de Septiembre 
Presenta síntomas de ansiedad anticipatoria severos, no quería someterse a su quinto 
ciclo de Qtx.. Está muy lábil. Tiene problemas de sueño vinculados al tratamiento. 
Volvemos sobre su autonomía y las posibilidades de que al terminar este año escolar, 
ella pueda tomar todas las decisiones que quiera. Nos cuenta que la relación con la 
pareja está muy complicada. "El tiene poca tolerancia y no ha sabido manejar su 
inapetencia sexual, le exige argumentando que si se ven de manera tan irregular, no es 
posible que ella no tenga ganas". Esta situación ha minado seriamente la relación. El 
conflicto se presenta en que este deterioro no puede significar el darle la razón a la 
hermana, "porque ella no sabe lo que le ocurre a ella de verdad". Trabajamos este 
tema para integrar todo lo que sucedido y promover una salida del tratamiento, en el 
que la paciente esté más fortalecida. Duración : Una hora. 
6 de Octubre 
Asiste más animada, hoy recibe la última dosis de quimioterapia, pero señala estar 
triste. Expresa la necesidad de arreglar su vida. Siente que no se pasa por esta 
enfermedad sin aprender a vivir mejor. Reflexiona sobre temas anteriores respecto de 
que después del cáncer hay vida. Está frágil, pero en un punto de recuperación. Pide 
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referencia para psiquiatría, pare ajustar los medicamentos. Señala que quiere dormir 
bien y descansar. Iniciamos cierre. Duración : 45 minutos. 
17 de Noviembre 
J. esta contenta. El doctor le ha dado cita para dentro de tres meses. Se siente mejor, 
espera que pronto le saly: el pelo. Se ha decidido a romper la relación sentimental. 
Señala que merece algo mejor. El conflicto con la hermana está atenuado. No le dirá 
nada hasta que no tome las medidas. Cree que este hombre no la ha sabido 
acompañar. 
Cierre, aplicamos las pruebas. J. está fortalecida y convaleciente. Duración :50 
minutos. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 17 13 
Psicológica 52 24 
Actividad 92 100 
Global 33 17 
Fatiga 22 11 
Dolor 27 7 
Gastrointestinal 7 7 
Quimioterapia 7 33 
La mejoría en la calidad de vida de esta paciente está vinculada al término del 
tratamiento, la disminución de los malestares físicos y el fortalecimiento de su 
autonomía, en el plano psicológico. 
SCL-90-R 
Pre Test 






































































Conclusión: J., con una historia de pérdidas significativas y abandonos que afectan 
muy especialmente a la figura masculina, transferencialmente, la psicóloga, como 
cuidadora, es ubicada en el lugar de quien "constata y vigila" el proceder del médico, 
(hombre = descuidado, distraído, no confiable, etc.). Al tener ese respaldo, logra una 
buena adhesión al tratamiento médico y, paralelamente, al devolverle la transferencia, 
se permite revisar los aspectos de su mundo interno que la tienen atrapada en 
relaciones de mucha dependencia, en las cuales ella siempre asume la culpa. La 
mejoría de J. es significativa y en este caso, la enfermedad y sus efectos se utilizaron 
para un cambio positivo y un fortalecimiento de su psiquismo. 
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Caso 4 
Paciente 	 : S. H. 
Edad : 46 años 
Estado Civil 	 : Soltera 
Hijos 	 : No 
Escolaridad 	 : Educación Superior 
Ocupación : Administradora de Empresa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Invasor 
Clasificación TNM 	 : T1NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 6 ciclos 
Recurre a Corta estancia 	: 1 vez - sensación de desmayo. Ansiedad. 
Sesiones Psicológicas Individuales: 12 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: Si — (Ansiolíticos y antidepresivos) 
Observación: Esta paciente la atendemos en su segunda experiencia de Ca. de mama. 
En el año 2000, fue tratada por Ca. de mama del cual la operaron con una cirugía 
conservadora que no necesitó quimioterapia. 
Dado este antecedente y los antecedentes de historia, la paciente va develando un 
cuadro ansioso de tipo estrés post-traumático, que es atendido en Salud Mental de 
manera integral. 
Sucesos de Vida 
S. señala como significativos los siguientes sucesos de vida. 
Enfermedad física seria de algún hermano. 
Enfermedad física seria del padre. Actualmente está muy enfermo del corazón, 
tiene 90 años. 
Enfermedad fisica seria de la madre. Actualmente es diabética y tiene la presión 
alta, con 80 años de edad. 
Muerte de algún pariente. Un tío. Ca del pulmón hace dos años. 
Muerte de algún amigo. Hace seis meses un amigo murió de Ca. Duelo no resuelto. 
Abuso del alcohol de algún hermano. 
Abuso del alcohol de alguno de los padres. El padre siempre alcohólico, violento 
con la madre. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Estuvo de novia por 6 años y el novio rompió la 
relación. Hace 7 años de esto. No ha vuelto a tener pareja. Se siente asustada de las 
relaciones, teme que le pase lo mismo. 
Tener dificultades para conseguir pareja. Si, Muchas 
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Enterarme de que mi padre o madre tienen otra pareja. El padre. Esto fue un gran 
trauma para todos en la familia. Y si bien ya hace muchos años de esto, todavía esta 
presente. 
Breve resumen por sesión 
Primera entrevista 15 de Mayo 
S. trabaja en un establecimiento educativo y lo que más que le preocupa es que, en 
caso de que le teny: n que hacer tratamiento, quimioterapia, espera que no, que los 
estudiantes la vean sin pelo. Está muy ansiosa y asustada. Nos cuenta la experiencia 
pasada, la operación, los distintos análisis. Su relato es fragmentado y presenta 
marcados olvidos. Señala problemas para dormir. Sus padres, muy mayores, "no 
están para tener esta preocupación". El padre tiene 90 años y la madre 80. Ella vive 
con ellos. Se siente molesta porque los padres se comportan como si ella tuviera 14 
años. Quieren controlar su vida. Señala no tener condiciones para estar enferma. 
Abordamos el diagnóstico, la adaptación y el afrontamiento. Aplicamos pruebas. 
Duración 50 minutos. 
2 de Junio 
Pide ser atendida, está muy alterada, llorosa y asustada. El ginecólogo la ha mandado 
a investigar una lesión, que hasta el momento nunca había aparecido. Emerge todo el 
miedo y trauma del diagnóstico de la primera operación de seno y la actual. Este 
hecho viene a detonar toda la impotencia que siente frente a este nuevo episodio, que 
lo vivencia como un ataque. Está a la espera de los resultados de una biopsia, según 
eso, la operarán. Trabajamos la crisis. Referimos a psiquiatría, para evaluación de 
cuadro post-traumático. Duración : 40 minutos. 
12 de Junio 
Viene al ION a hospitalizarse. Está contenta porque los resultados de la biopsia 
indicaron la necesidad de una operación conservadora. Ahora espera que una vez que 
salga de esto, no sea necesario la quimioterapia, como la vez anterior. Cree que eso 
no lo soportará. Se plantea además, ante sus padres, "¿quién los cuidará?". Si es ella 
la que vive con ellos. Esta paciente tiene 9 hermanos, todos con familias, esposas, 
esposos, e hijos. Ella es la única soltera, de donde "le corresponde" a ella el cuidado 
de los padres. La centramos en su operación de mañana y le planteamos la necesidad 
de abordar estos temas después de la operación. Duración: 30 minutos. 
18 de Junio 
Terapia Grupal post-operatoria 
Participa poco. Expresa su único deseo de que no le tengan que poner quimioterapia. 
Señala que eso no lo soportará, especialmente la caída del pelo. Especialmente por los 
padres, "que no están para cuidar, sino para ser cuidados". Duración: 40 minutos. 
23 de Junio 
Recibe el diagnóstico, no se muestra tan impactada por el mismo, debido a que el 
médico cirujano que la da el Dx. no le dice nada respecto de la necesidad de poner 
quimioterapia . La refiere a oncología medica, para que el oncólogo decida. Está en 
incertidumbre. Ansiosa, descompensada. Nos habla del trabajo, de los alumnos. 
Preguntamos sobre su familia. S. tiene 9 hermanos, la mayoría no sabe que ella está 
enferma y tampoco se enteraron la vez anterior. Le proponemos algunas acciones para 
ampliar el apoyo. Su actitud es "no atreverse a producir problemas" 
Duración: 50 minutos. 
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7 de Julio 
El médico la manda a Radioterapia. Señala (el médico) que no es claro que la 
quimioterapia sea lo mejor para ella. Esto le abre esperanzas, le preocupa que el 
doctor la refirió de vuelta a quimioterapia. Le hablamos de los tratamiento conjuntos, 
de las dificultades diagnósticas, las decisiones en equipo, etc. Vuelve sobre su 
experiencia anterior. Elaboramos más el diagnóstico y el posible tratamiento. 
Iniciamos psicoprofilaxis para quimioterapia. Hablamos de las pelucas, los síntomas, 
etc. Duración: 50 minutos. 
14 de Julio 
El radioterapeuta le dice que no es apta para radioterapia en este momento, que 
primero quimioterapia. Viene a la consulta antes de ir a oncología medica. La 
paciente está muy asustada, apoyamos sus capacidades de afrontamiento. Citamos 
familiar. La paciente siempre viene sola al ION. 
22 de Julio 
Acude con la hermana, que está impactada de todo lo que se ha enterado ayer. 
Hacemos reunión familiar, con la psiquiatra, la paciente, la hermana y la psicóloga. Se 
exterioriza una situación muy dificil, definitivamente estos hermanos han entregado a 
S. la responsabilidad de cuidar a los padres y al parecer no hay disposición para 
cambiar esto. "Ella es la que no tienen familia" sostiene la hermana. Apoyamos la 
idea de cambiar un poco ante las nuevas necesidades. No estamos seguros del éxito de 
la intervención. Duración: una hora. 
1 de Agosto 
Se ha decidido y va a recibir quimioterapia. La mandan a que le instalen un Port-a 
Cath. La idea del Port-a- Cath la asusta, lo asocia a la una posible quimioterapia más 
fuerte. Está muy asustada. Ya fue vista por psiquiatría. Trabajamos psicoprofilaxis 
para la quimioterapia. Duración : 30 minutos. 
4 de Agosto 
Terapia Grupa' de Quimioterapia 
Está muy ansiosa. Viene sola a recibir su primer ciclo de quimioterapia. Refiere estar 
muy asustada. Llora mucho por la pérdida del pelo. En el grupo hace una intensa 
catarsis. Duración : Una hora 30 minutos. 
11 de Agosto 
Llaman de corta estancia. La paciente viene con ataque de ansiedad. No se distingue 
con claridad el efecto del medicamento, del proceso psicosomático que hace frente al 
tratamiento. Esta aterrada por la inminente pérdida del pelo. Atención en crisis. 
Duración : 40 minutos. 
11 de Septiembre 
Viene a recibir su segundo ciclo de quimioterapia. Está mas tranquila. Más animada. 
Ya controló mejor el miedo. Nos habla de lo difícil que es estar sola. Se acuerda de su 
novio, con quien estuvo varios años y cuando ella creía que se iban a casar, el rompió 
la relación. Para ella fue muy duro. Hace 7 años que no lo ve. Pero todavía piensa en 
el. S. va perdiendo siempre, se repite el que "para ella está destinado lo que queda". 
Nos preocupa, que no vino a Salud Mental en la quimioterapia pasada, porque le costó 
mucho venir, "casi no viene". Hablamos de la ansiedad anticipatoria. 
Duración: una hora. 
17 de Octubre 
Viene más animada, se ha adaptado mejor. Empezó a asistir al trabajo, los días en los 
que los que bajan los síntomas secundarios de la quimio. Relata que ya se acostumbró 
a esto de la peluca y ha experimentado que en verdad no es tanto como ella lo 
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imaginaba. En esta quimioterapia explotó con su hermana y siente que fue bueno. Que 
lo que habíamos hablado del derecho a estar enferma, lo habló con ella y pudo 
sostener la discusión sin llorar. Fortalecemos su conducta. Le molestó el 
estreñimiento. Duración : 50 minutos. 
13 de Noviembre 
Viene en estado de crisis. El estreñimiento se ha agudizado, la mandaron a hacerse un 
examen de colon. Esto la aterra. La posibilidad de extensión de la enfermedad la 
vuelve a la primera experiencia. Repasa toda la experiencia anterior y ésta. Se le 
confunden los hechos. Trabajamos el trauma y fortalecemos su capacidad de 
afrontamiento. 
Duración : Una hora. 
4 de Diciembre 
El examen de colon sale bien. Señala estar impaciente y ansiosa. Por primera vez está 
enojada. Expresa la rabia y trabajamos la rabia. La impunidad de la enfermedad, la 
falta de apoyo familiar, su lugar y su rol en la familia. La necesidad de revisar estos 
temas y plantearse la vida después del cáncer. Duración : Una hora. 
9 de Enero 
Hacemos un cierre general. Nos pide ayuda psicoterapéutica. Es referida fuera del 
hospital. Concluye que nunca se habría imaginado que la posibilidad de cambio está 
en ella. De hecho se ha planteado una serie de cambios en el trabajo. También habló 
con sus padres y les planteó que el cuidado de ellos debía ser distribuido entre todos 
los hermanos. Aplicamos pruebas. Duración : 45 minutos. 
Resultado de las Pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 51 26 
Psicológ¿ca 86 57 
Actividad 100 100 
Global 17 33 
Fatiga 61 28 
Dolor 80 13 
Gastrointestinal 13 0 
Quimioterapia 47 53 
El cambio más significativo en esta paciente es el inicio de un proceso en el cual se 
empieza a ver en otro lugar. Requiere psicoterapia. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Psi uiátrica 


































Post Test - Escala : Personas físicamente enfermas 


































Conclusión: La estructura psíquica de esta paciente altamente vulnerable y frágil 
estructura su defensa a través del trauma. La fragmentación de su historia y sus 
experiencias emocionales, que hacen suponer abuso emocional, es la que le 
posibilita afrontar esta experiencia. Los ritmos y la profundidad del proceso fueron 
muy lentos y en extremo cuidadosos. La intervención se centró en el apoyo y en la 
contención. La transferencia fue positiva lo que permitió ahondar levemente en su 
realidad. Se lograron buenos insight. La contratransferencia nos llevó a tener 
excesivo cuidado de la paciente y es la contatranferencia la que nos guía en las 
posibilidades de un abuso. La responsabilidad de cuidar a sus padres también está 
vinculada a la culpa, característica de los abusados, bajo el pretexto de no cuidarlos 
ahora que ellos, por edad, lo necesitan. Los síntomas más utilizados por esta paciente 
son los propios del cáncer y del duelo, secundario no sólo a su experiencia, sino 
también a pérdidas por cáncer — depresión. Los síntomas fóbicos, paranoicos y 
psicóticos, señalados como altos en el post test, dan cuenta de una estructura 
vulnerable, con mecanismos primitivos. 
El incremento de la hostilidad en el pre-test, lo consideramos un avance importante y 
un desplazamiento de los mecanismos de defensa hacia estructuras más fuertes y 
seguras. Recomendamos y referimos a atención psicoterapéutica especializada, que 




Paciente 	 : E. C. 
Edad : 43 altos 
Estado Civil 	 : Casada 
Hijos 	 : 3 :V-20, M-15, M-10. 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria completa 
Ocupación : Oficinista. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 5 ciclos. 
Recurre a Corta estancia 	: No 
Sesiones Psicológicas Individuales : 9 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: Si, ansiolíticos y antidepresivos. 
Sucesos de vida 
E. sefIala como significativos los siguientes acontecimientos: 
Enfermedad física seria de algún pariente. Hermana de la madre padece Ca de 
mama. 
Enfermedad Psíquica seria de algún pariente. Hermana de la madre, bipolar. 
Muerte de algún pariente. Tío, por parte de padre, falleció de Ca. 
Aborto provocado. Embarazo ectópico. La paciente lo marca como provocado y 
después explica. Lo vive como una pérdida seria. 
Estar separada de ser querido. (no comenta) 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 19 Septiembre 
La paciente asiste sola. Está muy triste desde que la refirieron al ION. Se define como 
una persona muy pesimista. Nunca esperó tener esta enfermedad. Tiene una tía 
hermana de la madre que la tiene, muy avanzada, se ha ido a los pulmones. Ha visto a 
su tía sufrir mucho, con los tratamientos, pero igual "se ha regado". Abordamos el 
diagnóstico y las particularidades de la enfermedad. Duración: 45 minutos. 
2 de Octubre 
Está muy asustada, se siente muy deprimida. Nos cuenta que siempre ha sido 
depresiva. Ha tenido muchas experiencias dolorosas y tiene mucho miedo a la muerte. 
Ha tenido, cinco embarazos, de los cuales dos han sido parto normal, una cesárea y 
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dos pérdidas. La posibilidad de morir y sentir que está muriendo la aterra. Se siente 
muy frustrada, en el fondo tenía la esperanza de que la biopsia saliera como tumor 
benigno. Temas: Diagnóstico y afrontamiento, adaptación y muerte. Referimos a 
psiquiatría. Duración: 50 minutos. 
10 de Octubre 
Fue medicada con ansiolíticos y antidepresivos. No esta segura de tomarlos. Toda la 
sesión la dedicó a los medicamentos. El conflicto central es el miedo a "volverse 
adicta" y depender de las pastillas. La dependencia nos abre a un miedo muy 
profundo, que es necesario explorar. Se centra en las pastillas, se resiste a hablar de la 
operación. Duración : 45 minutos. 
22 de Octubre 
Terapia grupal post-operatoria 
Asiste con el esposo. Está lábil, llanto fácil. No participa mucho. Habla de lo difícil 
que es esto y el miedo que produce. 
23 de Octubre 
Refiere estar tomando las pastillas. Nos cuenta que los antidepresivos "no le hacen", 
sólo le funcionan los ansiolíticos. Le explicamos sobre cómo funcionan, los tiempos 
de instalación. Se centra en el miedo que le produce la quimioterapia. Nos cuenta la 
experiencia de la tía y comenta, además, que un año murió un tío de Ca y tiene otro 
tío con un melanoma que, según le han dicho, es algo muy malo. Miedo a la muerte. 
El componente depresivo es muy fuerte. Puede estar asociado a la muerte de la madre, 
las perdidas de los embarazos(?).Observarnos una fragilidad de tipo depresiva. 
Exploramos sin éxito. Duración : 50 minutos. 
28 de Octubre 
Todo en cirugía salió bien. En oncología le proponen quimioterapia. Llega a la 
consulta muy asustada. Pregunta sobre los riesgos, lo peor que puede pasar. Se asusta 
cuando el médico le habla de que es un tratamiento delicado que necesita cuidados y 
que tiene riesgos. Trabajamos la psicoprofilaxis de quimioterapia. Está muy 
deprimida. Expresa temor a la muerte, ciertamente vinculada a pérdida de los 
embarazos. 
12 de Noviembre 
Su preocupación son los síntomas posibles, producto de la quimioterapia. Apoyamos 
el proceso previo al tratamiento. Pone el tema de la madre. Fue separada de su madre 
a los ocho meses. Razones familiares la llevaron a vivir con otros familiares. Siempre 
ha sufrido mucho por eso. Le hubiera gustado vivir con la madre. Siente que la 
arrebataron de los brazos maternos. No quiere asistir a la terapia grupal de 
quimioterapia, señala que no se siente bien en los grupos. Su trabajo es familiar, con 
el esposo, pero siente que aunque no tenga síntomas no puede trabajar. No siente 
fuerzas, no se quiere levantar ni bañar, ni vestir. Duración: 50 minutos. 
3 de Diciembre 
No asiste. 
30 de Diciembre 
Viene a recibir el tercer ciclo de quimioterapia. Nos comenta que la vez pasada no 
pasó a psicología, porque estaba desesperada por irse del hospital. Nos cuenta que los 
medicamentos le han ayudado. Ella nunca pensó que su depresión fuera una 
enfermedad, siempre lo había atribuido al hecho de ser pesimista y siempre pensar lo 
peor de todo. Además, "como le han pasado tantas cosas". El esposo está contento, 
han hablado de la depresión. El miedo de ella estuvo vinculado siempre al familiar 
que tiene que es paciente psiquiátrico. Duración: 50 minutos. 
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20 de Enero 
Los síntomas de la quimioterapia han sido muy fuertes. En ésta oportunidad ha 
desplegado mucha rabia. Se encierra en el cuarto. Llora y grita. Nos cuenta que la 
peluca le sirve de descarga. Se la quita y la tira lejos. Expresa toda su agresividad 
contra la peluca. Dice que la odia, que cuando le salga el pelo la va a quemar. 
Hablamos de la rabia. Duración : una hora. 
11 de Febrero 
Se siente muy triste. Nos cuenta que ha llorado mucho. Expresa que desde la última 
vez que vino, siente que "algo se le salió" y llora mucho. Le preocupa que le duele 
una muela. La mandaron al dentista. Está asustada, ahora que está terminando la 
quimioterapia, lo que más le preocupa es que la enfermedad se extienda hacia otros 
órganos. Quiere preguntar, cómo conseguir una seguridad respecto a su estado. Siente 
que el médico no la entiende, no le da respuesta. Ella quiere algo, que diga que está 
bien. Abordamos la incertidumbre del diagnóstico y la evolución de la enfermedad. Y 
sobre lo individual de su manifestación. Me comenta que ha decidido que si le vuelve 
a salir cáncer, no se tratará. Ella no vuelve a pasar por esto. Me solicita cita para 
psiquiatría, necesita una receta. Duración: una hora. 
12 de Febrero 
La refieren fuera del hospital. Está muy afectada porque necesita una endodoncia. 
Como ella dice, "más dolor". 
28 de febrero 
Hacemos el cierre. Centramos lo miedos y volvemos sobre la necesidad de aprender a 
manejar la incertidumbre del diagnóstico. Los cuidados necesarios. La depresión 
como enfermedad de larga historia en ella y la necesidad de que la mantenga bajo 
control psiquiátrico. Antes de irse, me dice que su mayor miedo sigue siendo que la 
enfermedad se extienda, pero que pensó mejor y que si le sale de nuevo, no sabe si se 
someterá a tratamiento, pero acá (Salud Mental) vuelve. Aplicamos Pruebas. 
Duración : una hora. 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 25 16 
Psicológica 100 67 
Actividad 100 100 
Global 50 33 
Fati y: 50 28 
Dolor 27 0 
Gastrointestinal O O 
Quimioterapia 7 20 
La calidad de vida de esta paciente estuvo marcada por la depresión. Su 
disfuncionalidad no se reflejó en las pruebas, por no contemplar los indicadores 
propios de la depresión. Si bien marca un nivel alto de actividad, su actividad 
disminuyó. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala : Psi oiátrica 


































Post Test - Escala : Población Físicamente Enferma 


































Conclusión: Una larga historia de fallas significativas, duelos no elaborados, 
determinan que la paciente se centre en la muerte como denominador común a las 
pérdidas. El cuadro de larga data de depresión no tratada, complican el proceso de 
afrontamiento y defensa. El dolor emocional es inicialmente indiscriminado, masivo y 
se centra en la muerte. En ese espacio, el dolor se fortalece en las experiencias de 
vida, especialmente la separación de su madre y las pérdidas de sus embarazos. 
Esta intervención se apoyó en la intervención psiquiátrica (medicamentos — necesarios 
de manera ineludible) la contención y el apoyo. Avanzamos en conciencia de 
enfermedad respecto de la depresión y se logró diversificar un poco los síntomas que 
le permiten expresar el dolor. El incremento de la hostilidad abre posibilidades para 
expresar rabia. La peluca simboliza la enfermedad y le posibilita actuar algo de su 
rabia. La transferencia positiva, al ser devuelta, abre posibilidades a un proceso un 
poco más profundo, sin embargo requiere de psicoterapia de más largo plazo una vez 
superada la circunstancia de enfermedad. E. es una paciente frágil y vulnerable frente 
a una nueva aparición de la enfermedad, lo anuncia y es necesario movilizar sus 




Paciente 	 : A. S. 
Edad : 48 años 
Estado Civil 	 : Soltera 
Escolaridad : Educación secundaria Incompleta (3° Año) 
Ocupación 	 : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2N1Mx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 4 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No 
Sesiones Psicológicas Individuales : 8 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: Si (ansioliticos y somníferos) 
Sucesos de Vida 
A. señala como significativos los siguientes sucesos de vida 
Enfermedad Física seria de la madre. Actualmente padece de Ca. Melanoma 
múltiple. Tiene 70 años 
Muerte del padre. El padre murió enfermo, no sabe de que, pero fumaba y tomaba 
mucho. 
Muerte de algún pariente. La madrina de Ca. 
Muerte de algún amigo. Amiga, hace un año murió, de Ca de mama, 6 meses 
después del diagnóstico. 
Enterarse que se debía operar. Ahora en esta enfermedad. Siente un "miedo 
pánico". 
Enterarme de que mi madre o padre tienen otra pareja. El padre tenía de amante a 
la mejor amiga de la mamá. Tuvieron una relación durante 9 años. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 22 de Julio 
A. viene a la consulta para preguntar más sobre el diagnóstico y la enfermedad. Se 
declara muy asustada y está muy preocupada. Es la mayor de 9 hermanos. Ella es la 
única soltera y vive con su mamá. Ella es el ama de casa. Su madre está enferma hace 
dos años de Ca., tiene un melanoma múltiple y siempre le han dicho que es un cáncer 
muy agresivo. No quiere preocupar a su mamá. Para ella lo más importante es saber 
toda la verdad y sobre todo saber lo que va a pasar. Aunque tiene miedo, prefiere 
saber. Revisamos la información sobre la enfermedad y estructuramos 
aproximadamente el itinerario del tratamiento. Cuando hablamos de la quimioterapia, 
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nos cuenta que tuvo una amiga que murió en 6 meses. Primero le descubrieron en un 
seno y, a los meses, en el otro seno. Se puso quimioterapia, pero ya era muy tarde. Ese 
recuerdo es el que más se le viene. Reporta que no puede dormir, pensando en su 
amiga y en que a ella le podría pasar lo mismo. También se da ánimos, pensando en 
que todas las enfermedades son diferentes. Duración : Una hora, 10 minutos. 
7 de Agosto 
Ya está lista para la operación. Todos los análisis que le hicieron la han tranquilizado 
mucho. Refiere que sigue con dificultades de sueño. Tiene mucho miedo a la 
oscuridad. Igual que cuando era niña también. Ahora ha vuelto a hacer lo que hacía de 
chica : dormir con la luz encendida. En la noche la inundan los pensamientos. 
Describe que es "como que la cabeza no se pudiera detener de pensar". En el día se 
siente tranquila y fuerte, pero sus pesadillas son de noche. Le ofrecemos una 
evaluación psiquiátrica para regular el sueño y esto de la "pensadera nocturna". No 
acepta. Señala que ella puede, debe orar más. Ha pensado que esto es una prueba y 
también un castigo de Dios. Trabajamos causas de la enfermedad y lugar de la misma. 
Duración :45 minutos. 
27 de Agosto 
Terapia Grupa! Post-Operatoria. 
Asiste acompañada de una amiga de la iglesia. El 25 fue operada y se siente bien. 
Centra su intervención en la fe religiosa. 
2 de Septiembre 
El médico le comunica que debe ser evaluada por oncología médica, que el resultado 
de la patología indica que es probable que tenga que recibir quimioterapia. Refiere 
sentirse fuerte y preparada para soportar. Lo único que la preocupa es que no puede 
dormir. Volvemos a proponerle una evaluación psiquiátrica para resolver el problema 
del sueño y la ansiedad. En esta oportunidad acepta. En cuanto a la quimioterapia nos 
cuenta que leyó que muchos de los efectos dependen de la actitud y ella se dispone a 
aceptar el tratamiento. Iniciamos psicoprofilaxis para la quimioterapia. 
Duración : 50 minutos. 
10 de Octubre 
Viene a consulta solo a comentar que las pastillas que le mandó la psiquiatra le han 
resultado muy buenas. Está más descansada, duerme muy bien. Además ya sabe que 
recibirá 4 ciclos de quimioterapia y está muy bien dispuesta a aceparlo. Terminamos 
psicoprofilaxis para quimioterapia. Duración : 30 minutos. 
14 de Octubre 
Recibe el primer ciclo de quimioterapia. Se siente bien y segura. Decidió no usar 
peluca y, a cambio de eso, eligió varios turbantes. Sus hermanas se han preocupado 
mucho de ella. Decidieron no decirle nada a la madre, por ahora. En este momento 
está en el hospital, pero gracias a la organización de la familia, la madre no se ha dado 
cuenta. Esto la hace sentir bien. "No quiere que su mamá sufra esta enfermedad de 
ella, la mamá ya esta mejor y ella se siente contenta". Siente que tiene que hacer 
algunos cambios de vida, relacionados a sus hábitos. Duración: 45 minutos. 
5 de Diciembre 
Nos comenta que en la quimioterapia anterior vino acompañada de una amiga que 
estaba apurada, por eso no paso a la consulta, además se ha sentido muy bien. No se 
le han presentado síntomas serios. Solo cansancio. Ni el pelo se le ha caído. Lo siente 
débil, pero ya lleva dos ciclos y no se ha caído. Se siente bien y animada. Lo que más 
le ha afectado es que nota que se olvidan las cosas y a veces se siente triste sin razón. 
Trabajamos estos síntomas. Hace muchas preguntas. Duración: 35 minutos. 
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30 de Diciembre 
Hoy recibe su último ciclo de quimioterapia. Ya se le cayó el pelo. Con los turbantes 
ha resuelto muy bien el problema. En cuanto a los síntomas, han sido muy leves. 
Relata que ha perdido el miedo. Ha pensado en lo que hemos hablado y esta 
experiencia la ha tomado como una oportunidad de vida, más que como una amenaza. 
Se siente muy agradecida de su familia, que le ha brindado mucho apoyo y mucho 
cariño. Duración : 40 minutos. 
29 de Enero 
Nos trae un dulce de regalo. Hacemos la evaluación, y nos centramos en los cambios 
de vida que plantea. Quiere ayudar. Pide que la consideremos en caso de organizar 
grupos, de ayuda a las mujeres con Ca de mama. Siente que puede hacer muchas 
cosas. Duración : una hora. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 36 19 
Psicológica 76 14 
Actividad 100 100 
Global 33 50 
Fatiga 44 17 
Dolor 53 27 
Gastrointestinal 7 0 
Quimioterapia 33 33 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala: Psi uiátrica 


































Post Test - Escala : Población General 



































Conclusión: Esta paciente se impacta fuertemente ante el diagnóstico y hace un 
proceso regresivo intenso, pero se estructura en torno a una fuerte fe religiosa. El 
efecto perturbador del diagnóstico lo supera, por un lado, con apoyo medicamentoso e 
información, desde lo racional; y por otro, la ayudan el fuerte apoyo familiar y una 




Paciente 	 : N. C. 
Edad : 32 años 
Estado civil 	 : Unida 
Hijos 	 : 2 - V-13, M-6 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria Incompleta 
Ocupación : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T2NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 	 : 5 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: 14 de diciembre: resfrío 
Sesiones Psicológicas Individuales: 11 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
N. señala como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad psíquica de algún pariente. Una tía, hermana del padre, que "se pone 
muy mal, como loca". Siempre le ha tenido miedo a la enfermedad mental. Recuerda 
que su hijo convulsionó cuando tenía 6 años y lo llevó a todos los médicos por temor 
a que se enferme "de eso". Actualmente siempre lo observa mucho. 
Muerte de un abuelo. El abuelo que la crío. Cuando murió su padre a ella no le 
afectó, nunca vivió con ella, no se preocupó de ellos. En cambio su abuelo sí. Y esa 
muerte le dolió mucho. Todavía le hace falta. 
Divorcio o separación personal. Se separó del padre del hijo mayor. Esto la 
decepcionó mucho. Cuando ella quedó embarazada, él se fue. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 19 de Junio 
La paciente está muy ansiosa. Hace más de 20 días que le realizaron una biopsia y, 
por falta de materiales, no han salido los resultados. Siente que cada día que pasa se 
pone peor. Cuenta que pasa los días entre la ambivalencia de estar y no estar positiva. 
Y así está su mente y su estado de ánimo. A ratos, cuando está optimista, siente que la 
biopsia va a salir negativa, en esos momentos está tranquila y hasta contenta. Pero 
cuando piensa en la posibilidad de que esté positiva, llora, piensa en sus hijos, que 
todavía la necesitan. Piensa en la muerte y en el tratamiento. Perder el cabello le da 
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mucho miedo. Más que perder el seno. Ha venido porque el doctor la mandó. No cree 
que necesite psicólogo. Pero el doctor la vio muy nerviosa. Duración: 50 minutos. 
24 de Junio 
Aún no han salido los resultados. La paciente refiere que tiene sensaciones de miedo 
tan grande, que hasta siente que se va a desmayar. Ella cree que le han dado ataques 
de miedo. Refiere que eso le da más miedo que el cáncer. Tiene un tío, que padece 
una enfermedad mental, que no sabe como se llama, pero que "cada cierto tiempo, se 
pone tan mal que hay que internarlo en el hospital. Se pone como loco". Ella siempre 
ha sentido miedo por las enfermedades mentales, cree que en su familia "está ese 
mal" y en esta circunstancia de tener que esperar el resultado de esa biopsia, su mente 
se ha inundado de esos miedos. Duración: 50 minutos. 
21 de Agosto 
El resultado de la biopsia salió positivo y la programan para una cirugía 
conservadora para el próximo 13 de Septiembre. Refiere sentirse triste, pero más 
tranquila. En el fondo no esperaba que fuera positivo. "La pregunta es ¿porque a 
ella?". Siente que debe acercarse más a Dios. "Tal vez hay algo malo que he hecho 7". 
Está muy angustiada y asustada. Piensa mucho en la muerte. Duración: una hora. 
17 de Septiembre 
Terapia grupa' post-operatoria 
Asiste con una amiga. Cuenta su experiencia de demora del resultado. Está muy brava 
por esto. No había sacado rabia en el hospital. Favorecemos esta expresión y 
contenemos. 
22 de Septiembre 
Todo el proceso quirúrgico ha salido bien, pero la paciente está conectada a la idea de 
muerte y al posible tratamiento de quimioterapia. Iniciamos psicoprofilaxis para 
quimioterapia. Duración: 40 minutos. 
29 de Septiembre 
Nuevamente repite el enojo de la espera de resultados. Luego de la cirugía, es 
necesario esperar el resultado de la patología y, nuevamente, está atrasado. Su mayor 
apuro es saber si le pondrán quimioterapia o no, pero sin la patología los médicos no 
pueden decidir. En esta oportunidad sí expresa la rabia y el malestar y logra poner en 
palabras lo que siente. Duración: 50 minutos. 
6 de Octubre 
Al ser evaluada por quimioterapia, su tratamiento se realizará en 5 ciclos que se 
iniciarán el próximo 20 de Octubre. Trabajamos el miedo, los cuidados y los riesgos 
reales. Duración : 45minutos. 
20 de Octubre 
Terapia Grupal para Quimioterapia 
Asiste acompañada de su hermana. Expresa sus temores y pregunta sobre los cuidados 
que hay que tener. Expresa su molestia por las demoras que ha tenido que enfrentar. 
Se siente muy asustada ante la posibilidad de que se le caiga el cabello. 
19 de Noviembre 
Viene muy lábil emocionalmente. Ha tenido muchos malestares, le arden los ojos, se 
siente frágil. Se siente bien cuidada por el esposo. Nos cuenta que este se ha portado 
muy bien. Han tenido que afrontar tantos gastos, pero el esposo la acompaña muy 
solidariamente. Ha recordado la situación de abandono que tuvo que enfrentar 
cuando quedó embarazada de su primer hijo "y el padre se fue, sin dar ninguna 
explicación". Llora mucho este episodio de su vida. Duración: 50 minutos. 
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23 de Diciembre 
Pasa solamente "a saludar por las fiestas". Nos agradece el apoyo y nos cuenta que ya 
no tiene nada de cabello. Que eso le impactó mucho, por más que ya lo habíamos 
hablado tanto y ella estaba esperándolo. Nos cuenta que llora mucho, se siente muy 
asustada y los pensamientos de muerte no la abandonan. Estuvo en corta estancia el 
14 de Diciembre, por fiebre y resfrío, pensó que no le iban a poner este último ciclo. 
Sus hijos y su esposo la ayudan mucho y le dicen que no tiene que pensar así, pero no 
puede evitar sentirse muy triste y muy mal. No acepta apoyo farmacológico. 
Duración : 40 minutos. 
4 de Febrero 
Está más contenta, ésta es la última quimioterapia. Se siente mejor porque los 
síntomas secundarios de la quimioterapia no fueron tan fuertes. Está en la idea de 
poder ir al interior y pasar unos días de descanso con su familia. Duración : 35 
minutos. 
18 de Febrero 
Evaluación médica y cierre del proceso. Esta paciente se deterioró emocionalmente en 
el transcurso del tratamiento. Sus posibilidades de afrontamiento la encerraban en el 
miedo. Sus estructuras rígidas no le permitían develar con facilidad sus mecanismos 
de defensa. Duración: 50 minutos 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 10 25 
Psicológica 48 24 
Actividad 100 100 
Global 33 33 
Fatiga 17 39 
Dolor 7 27 
Gastrointestinal o 7 
Quimioterapia o 40 
Termina el tratamiento muy cansada. Los indicadores de calidad de vida en general se 
deterioran. El mejoramiento de la escala psicológica creemos que es un efecto 
paradójico secundario al término del tratamiento. 
SCL-90-R 
Pre Test - Escala : Psi olátrica 


































Post Test - Escala: Psi ofátrica 


































Conclusión: Esta paciente primero vive la experiencia dolorosa, sin permitirse 
mayores expresiones, y después la siente. Durante el proceso de apoyo no profundiza 
en nada que le implique aproximación al dolor. Solo se permite expresión de rabia, 
después de vivir la experiencia. Deteriora su estado psicológico hacia el final del 
tratamiento. "Irse a descansar al interior", es la posibilidad de poder descansar de la 
experiencia dolorosa y afrontar las consecuencias una vez que pasaron. 
Recomendamos seguimiento y vigilancia. El despliegue de síntomas que hace en el 
post test dan cuenta de una estructura que dispone de amplitud en el repertorio 
defensivo, pero también pesan los síntomas de tipo paranoico y psicótico, por lo cual 
es necesario estar alerta ya que la incertidumbre, después de la enfermedad, es un 
hecho de la realidad en los pacientes con Ca, y se canaliza a través de síntomas 
paranoides, como estructura predominante y puede significar riesgo, más en una 




Paciente 	 : D. G. 
Edad : 48 años 
Estado Civil 	 : Casada 
Hijos 	 :6 - M-31, M-30, M-29, M-27, M-26, M-24. 
Escolaridad 	 : Educación Primaria Completa 
Ocupación : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : No clasificable 
Cirugía 
	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 
	 : 5 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: 12 de Noviembre: anemia. 
1 de Diciembre: resfrío, fiebre 
Sesiones Psicológicas Individuales: 16 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	: Si. Ansiolíticos, antidepresivos. 
Sucesos de Vida 
D. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad Física seria de algún hermano. Una hermana murió de Ca. hace dos 
años. 
Enfermedad Física seria de algún hijo. Una hija con Ca de mama 
Enfermedad física seria de la madre. La madre esta físicamente impedida y desde 
hace un año ciega. 
Problemas psicológicos importantes. Siempre ha sido depresiva. Con y sin 
tratamientos. Niega crisis psicóticas. 
Muerte del padre. 1-1Itce casi dos años murió el padre de cáncer. No siempre fue 
bueno, pero a ella le afectó mucho su muerte, sufrió mucho en el último tiempo. 
Imposibilidad de amamantar a algún hijo. La última hija. Se le infectó el seno y le 
prohibieron darle de mamar. Ella se puso muy triste. Es la única hija que amamantó. 
Estar separado de algún ser querido. De la hija que esta enferma de Ca en EU. 
Enterarse que se tenía que operar. En esta enfermedad. El diagnóstico la impresionó 
mucho. 
Divorcio o separación personal No lo puede superar. 
Haber sido golpeada o duramente castigada por alguien. La madre les pegaba 
mucho. La golpeó hasta los 26 años. 
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Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 9 de Julio. 
La señora D. es referida por el cirujano para atención en crisis. Está emocionalmente 
muy lábil. Sólo repite que ella ya lo sabe todo, que su hija mayor esta enferma de lo 
mismo, en los E.U. La hija nos cuenta que su mamá fue a acompañar a la hermana 
mientras le ponían los tratamientos y ella vió todo. Está muy asustada. La hija 
también está bajo el impacto del diagnóstico. Es medicada y citada para otra atención. 
Duración : 45 minutos. 
18 de Julio 
Hoy la encontramos más controlada. Nos explica que el impacto que le causó el 
diagnóstico no sólo es porque el año pasado acompañó a su hija durante el tratamiento 
de su cáncer de mama sino, además, porque ella tiene muchos problemas personales 
que la tienen muy triste. Lo más doloroso es que hace tres meses el marido se fue con 
otra mujer. Esta mujer es vecina. Todos los días ve cuando llega y cuando se va. Nos 
relata que el esposo nunca le ha dicho que se quiere divorciar de ella. Todo lo 
contrario, le da dinero y le dice que "él no la va a abandonar". La paciente reflexiona 
que debe ser algo pasajero. Que la vecina es más joven y que eso se le pasará. Se 
centra en este problema, y no quiere entrar en la enfermedad. Refiere problemas de 
sueño, llanto fácil, y ansiedad. La referimos a Psiquiatría. Duración : 45 minutos. 
22 de Julio 
Iniciamos preparación para la cirugía. La paciente no reacciona a los procedimientos 
que debe enfrentar. Vuelve sobre el tema de su esposo. Nos cuenta además que lo que 
ella necesita es el apoyo del esposo, que estos han sido años muy duros para ella, y él 
lo sabe. Primero se murió el padre, de cáncer, después una hermana de ella y, por 
último, se enfermó la hija. Todo esto ha sucedido en menos de tres dios. Actualmente 
no discrimina entre estos golpes emocionales y su propia enfermedad. Su discurso es 
confuso y disperso. Iniciamos un trabajo tendiente a que puedan separar los 
acontecimientos y, poco a poco, conectarse con la realidad. Duración : 40 minutos. 
6 de Agosto 
Terapia grupal post-operatoria 
La paciente participa discretamente, refiere sentirse bien. Asiste acompañada de una 
hija, la cual participa al grupo sobre la enfermedad de su madre y de su hermana. En 
la experiencia de ésta, es que todas las hijas tienen la certeza de mejoría de su madre. 
9 de Agosto 
D. retorna el tema de su esposo. Nos cuenta que la ido a visitar, que le ha vuelto a 
decir que no la va a dejar de ayudar. Hace un planteamiento muy largo y complicado 
en torno a que el esposo estaría por cambiarse, pero se sentiría presionado por la 
mujer. A las hijas también les habría dicho, que él está preocupado por su mamá. 
Quedamos en la idea de que este matrimonio estaría por volver a juntarse. Ella se ve 
bien, contenta con esta idea. Exploramos su disposición hacia el esposo y ella está 
dispuesta a superar esta infidelidad y este "impulso del esposo de haberse ido". 
Duración: 30 minutos. 
21 de Agosto 
No le pueden sacar los puntos aún. Esto la preocupa y se inquieta por el tratamiento. 
Según la experiencia de su hija, el tratamiento se lo pusieron muy rápidamente 
después de la cirugía, ella teme por la demora que implica esta postergación de la 
evaluación por oncología médica. Le explicamos los diferentes caminos y las 
diferentes reacciones. Está deprimida, triste y refiere insomnio. En cuanto al esposo, 
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está preocupada porque éste le ha dicho que necesita hablar con ella y no ha ido a la 
casa. Sólo ha mandado el dinero con las hijas. Está preocupado por la hija mayor que 
está en E.U, aún convaleciente, y esta noticia de la mamá la debe tener preocupada. 
Al parecer el esposo no era partidario de avisarle sobre la enfermedad de la madre, 
pero las hermanas la llamaron. Duración: 50 minutos. 
26 de Agosto 
Ya está más tranquila, la han referido a evaluación de oncología médica. Nos cuenta 
que efectivamente hablaron con el esposo y quedaron de pedir una cita para conversar 
con nuestra ayuda sobre el problema que tienen. Ella cree que él está presionado y es 
muy responsable. En 32 años de casados él nunca le ha fallado. En nuestra impresión 
queda la idea de que la paciente está luchando por este esposo y, evidentemente, lo 
necesita recuperar. Aceptamos la próxima sesión con el esposo, intuyendo que es 
parte de la estrategia de la paciente. Planteamos la necesidad de aclarar las cosas para 
que ella sepa a qué atenerse. Sigue triste, deprimida. Referimos a psiquiatría. 
Duración : 40 minutos. 
11 de Septiembre 
Es evaluada por oncología médica, le mandan quimioterapia, pero no es posible 
iniciarla porque está anémica. La refieren a hematología, ya que se sospecha una 
anemia, no de origen nutricional. El hematólogo determina una condición 
hematológica específica que no impide el inicio de la quimioterapia, con ciertas 
precauciones. Nos cuenta que habló con el esposo y que él esté de acuerdo en venir la 
próxima semana. Asiste una hija con ella que, al ser interrogada sobre esta 
circunstancia de sus padres, sólo señala que ella quiere que todo esté bien, que su 
papá es muy buen papá y ella muy buena mamá. Me dice que ellas, las hijas, creen 
que es una muy buena posibilidad para sus padres si pueden venir acá. Organizamos 
la sesión "de pareja" para la próxima cita. Sobre la quimioterapia, la paciente refiere 
sentirse tranquila, espera que los síntomas no le den tan fuertes. Nos cuenta la 
experiencia de su hija y cómo ella la cuidó, con la comida. Duración: 40 minutos 
24 de Septiembre 
Hoy se inicia la quimioterapia. Primer momento: La reunión con el esposo resulta 
transparente. La relación que él tiene, lleva 8 años. Con absoluta claridad, el hombre 
plantea que, efectivamente, se fue hace tres meses porque ya él no podía con la doble 
vida. Que este conflicto había que solucionarlo y que lo correcto era que él se fuera de 
la casa. Efectivamente él no iba a dejarla desprotegida de ayuda económica después 
de 30 años de matrimonio, pero que ella sabía que él quería a la otra mujer desde 
hacía 7 años. Duración: 40 minutos Segundo Momento: Realidad, deseo y fantasía 
de la paciente. Contexto de la enfermedad y relación con el tratamiento. 
Duración: 50 minutos. 
30 de Septiembre 
No se han presentados síntomas agudos. Está muy deprimida. Refiere trastorno de 
sueño. Volvemos sobre la realidad. Efectivamente abre todo el devenir de la pareja los 
últimos 7 años. Llora la impotencia de haberlo perdido, no entiende por qué. Por 
primera vez, se enfrenta a la pérdida del matrimonio. Entendemos que este conflicto 
no la ha dejado conectarse con todas la pérdidas que ha tenido en los últimos tres 
años. Vemos que cada pérdida es un intento más que ella usa para tratar de recuperar 
al esposo de toda la vida. Duración : 45 minutos. 
16 de Octubre 
Los síntomas físicos de la quimioterapia no fueron tan fuertes. La paciente trae, por 
primera vez, el tema de su madre. Nos cuenta que se siente muy triste porque con esto 
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de la enfermedad de la hija, y luego esto de ella, no ha podido ir a ver a su mamá, que 
vive en el interior y está enferma. Está ciega. Le duele que esta madre no quiera venir 
a vivir con ella. Se lo ha planteado muchas veces pero es ya mayor y no quiere dejar 
su casa. Surge la idea de ir a verla. Trabajamos este recuentro con parte de la realidad 
olvidada. Duración : una hora. 
12 de Noviembre 
Viene a corta estancia por anemia. Nos manda llamar para contarnos que fue a ver a 
su mamá. Estuvo tres días con ella. Se sintió muy bien. 
20 de Noviembre 
Viene a su tercer ciclo de quimioterapia. Ya perdió todo el cabello. Se refiere muy 
triste. Se siente muy sola. Volvió a hablar con el esposo. Esta situación es muy 
dolorosa para ella. Volvemos sobre el tema del divorcio y las pérdidas que implica. 
Duración : 50 minutos 
1 de Diciembre 
Nos llama desde corta estancia. Ha venido por resfrío y malestar general. Refiere que 
no tiene ánimos de nada. Le notamos el brazo hinchado, la referimos a Fisioterapia. 
Efectivamente ha dejado de hacer los ejercicios. Está durmiendo bien. Refiere que una 
de las pastillas se le terminaron. Referimos a Psiquiatría. Reinstalan el antidepresivo. 
Estructuramos una próxima cita, ya que ella está con fiebre, centrada en la necesidad 
de que ella se cuide y mostrando la vida después del tratamiento, considerando todos 
los cambios que hay que incorporar. Duración: 35 minutos. 
8 de Diciembre 
Asiste acompañada de otra hija. Está más fuerte. La hija nos cuenta que la mamá está 
mejor, ha salido más de la casa, a pesar de estar resfriada. Ha recibido visitas. La hija 
nos cuenta que llevaba años sin salir. Las hijas han hablado más con el papá. Se habla 
el tema. Desde que vinieron acá, era como si el padre estuviera afuera por unos días. 
Ahora, que ya han pasado 8 meses desde que el padre se cambió de casa, ella debe 
vivir de otra manera. La paciente llora mucho, saca mucho dolor, pero encuentra 
fuerzas de recuperación. Duración : 40 minutos. 
22 de Enero 
Hoy es su última quimioterapia. Está más tranquila. Los síntomas han sido leves y 
está contenta porque el médico le ha dicho que todo está saliendo muy bien. Quedará 
con una pastilla por 5 años, igual que la hija. Quiere recuperarse pronto de todo 
porque la hija mayor la está invitando a EU en cuanto termine el tratamiento. Quiere 
ver a los nietos. Vuelve a llorar la pérdida. Se lamenta, le hubiera gustado vivir esta 
enfermedad con el esposo. Ha sido muy duro enfrentarlo sola, igual que la 
enfermedad de la hija. Aunque reconoce que el padre también ha sufrido la 
enfermedad de la hija. 
Duración : 30 minutos 
12 de Febrero 
Hacemos la evaluación del proceso hasta aquí. Aplicamos las pruebas. No cerramos 
ya que en estos días la paciente está en tratamiento de radioterapia y, naturalmente, la 
seguiremos atendiendo. Duración : Una hora. 
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Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub — Escalas Pre-test Post-test 
Física 39 23 
Psicológica 52 33 
Actividad 100 100 
Global 33 17 
Fati y: 50 17 
Dolor 60 20 
Gastrointestinal 20 0 
Quimioterapia 20 40 
Esta paciente logró significativas mejorías en su estado psicológico general a lo largo 
del tratamiento. Su calidad de vida no mejoró nunca significativamente, ya que parte 
del proceso de centró en que pudiera aceptar la realidad en la relación con el esposo, 
el abandono y la pérdida de la pareja. Sin embargo, al enterarse que su hija estaba 
nuevamente enferma de cáncer (15 días antes de la medición post-test) al ser 
evaluada, automáticamente, como se ve en los datos arriba expuestos, mejoran los 
indicadores de calidad de vida y de actividad y se deterioran significativamente los 
indicadores de su estado psicológico. Toda su mejoría en la calidad de vida está 
motivada por la petición que le ha hecho la hija de viajar a EU a cuidarla en esta 
recaída de la enfermedad. 
SCL-90-R 
Pre Test 






































































Conclusión: Con una estructura de personalidad de tipo dependiente y una historia 
de depresión esporádicamente tratada, D. enfrenta esta enfermedad en tres etapas. La 
primera cuando estructura su defensa inicial, desde una posición de víctima, 
utilizando la enfermedad para intentar atraer al esposo que abandonó el hogar y ya 
tiene una nueva relación. El predominio de la depresión es marcado. En el proceso 
terapéutico, al darse cuenta que esto no es posible, reestructura su defensa y su 
afrontamiento, significativamente influenciada por los efectos de la quimioterapia, 
que la obligan a afrontar síntomas que la asustan ante la idea de la muerte. En esta 
segunda estructuración, hace uso de mecanismos más sanos, expresa más rabia, dolor, 
y se incrementa la ansiedad como síntoma canalizador del miedo. Todo esto lo 
canaliza a través de la problemática conyugal, desmintiendo permanentemente el tema 
del cáncer. Al terminar el tratamiento médico, recibe la noticia que su hija ha recaído 
con cáncer de mama y la paciente vuelve a desestructurarse, más severamente que al 
inicio de su enfermedad. En las pruebas observamos el incremento y deterioro de 
todos los indicadores de dolor emocional, así como el uso de síntomas psicóticos y 
fóbicos para expresar su dolor. 
La vulnerabilidad de esta paciente es alta, sin embargo la enfermedad de la hija le da 
un lugar a ella que favorece una recuperación temporal, mientras no se enfrente a la 
posible pérdida de la hija, que dadas las circunstancias y de darse la situación, harían 
prever un proceso de duelo de alto riesgo. 
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Caso 9 
Paciente 	 : N. N. 
Edad : 36 años 
Estado Civil 	 : Unida 
Hijos 	 :2 - M-13, V-15 
Escolaridad 	 : Educación Superior 
Ocupación : Programadora 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TNIVI 	 : Ti NO MO 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 
	 : 4 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No 
Sesiones Psicológicas Individuales : 7 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de Vida 
N. señala como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física seria de la madre. La madre padece de Ca. de mama. Ya terminó 
el tratamiento, está en control anual. 
Enfermedad Física seria de algún pariente. Una tía, hermana de la madre, también 
tiene Ca de mama. 
Divorcio o separación de los padres. Cuando tenía 13 años, pero "no le 
afectó"porque ellos peleaban mucho y para eso era mejor que se separaran. El padre 
se siguió preocupando de ella y de sus hermanos. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 2 de Septiembre. 
La paciente viene referida por cirugía. Se presenta totalmente bajo control, pregunta si 
es obligatorio venir a psicología. Que ella cree que no necesita nada de esto. Ella sabe 
que su enfermedad ha sido descubierta muy a tiempo y que ahora es hacer el 
tratamiento. Su mamá tiene Ca de mama y una tía también. Por lo tanto, está 
informada. Además, navega mucho por internet y se informa. Le presentamos el 
servicio. Le ofrecemos nuestro apoyo para cuando lo necesite. Le explicamos que no 
es obligación venir, es por libre demanda. Le explicamos sobre el presente estudio y 
está de acuerdo en ayudar, si su experiencia sirve, aunque ella cree, que ésta es una 
enfermedad que hay que pasarla igual que cualquier otra. Duración: 20 minutos. 
23 de Septiembre 
La buscamos para abordar la psicoprofilaxis quirúrgica. Refiere sentirse bien. No 
tiene miedos vinculados a la cirugía. Sus miedos están relacionados con sus hijos. 
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Siente que ellos la necesitan y sólo cuando piensa en ellos se preocupa un poco. Pero 
ella es optimista y está segura de que todo va a salir bien. Duración: 25 minutos. 
8 de Octubre 
En la Terapia Grupa' Post-operatoria, la paciente participa totalmente bajo control. 
Aporta con conocimientos al grupo. Convoca a los demás a no ponerse tristes. Critica 
las intervenciones de Salud Mental, en el caso que le ha tocado a ella ver que las 
pacientes salen llorando. Que eso no es bueno. Que Salud Mental debería dar ánimos 
y no sacar todo el dolor. 
13 de Noviembre 
Viene sola. Entra a la consulta señalando que no le pasa nada, sólo que está muy 
enojada, que todavía los resultados de la patología no salen y eso tiene detenido su 
tratamiento. Le explicamos lo que está pasando con una máquina que tiene problemas. 
Que lamentamos mucho esto, que está afectando a varias personas. Saca rabia, 
agresividad y se va. Duración: 30 minutos. 
10 de Diciembre 
Al ser evaluada por oncología medica, le mandan 4 ciclos de quimioterapia. El 
médico la manda a salud mental. Llega comentando que no sabe por qué la han 
mandado a psicología. Exploramos los cambios que ha habido desde que la 
diagnosticaron. Nos comenta que su vida no ha cambiado en nada. Sólo faltó al 
trabajo los días que estuvo hospitalizada y con drenaje puesto. Lo demás todo anda 
bien. Hacemos la psicoprofilaxis para quimioterapia y la citamos para la terapia de 
grupo. 
Duración: 40 minutos. 
15 de Diciembre 
Asiste acompañada de una amiga. Participa muy activamente en el mismo sentido de 
la vez anterior, en la terapia post-operatoria. Con menos agresividad, pero muy desde 
lo racional. 
7 de Enero 
La llamamos para conocer sobre los efectos de la quimioterapia. Recibe bien la 
sesión. Dice que está bien. Sólo se ha sentido muy cansada y con dolores articulares. 
El pelo se le cayó muy rápidamente. Nos cuenta que sí le sirvió lo que hablamos en la 
psicoprofilaxis para quimioterapia. Nos comenta que es verdad lo que le decíamos 
que aunque se sepa que el pelo se va a caer, en el momento impacta. Al terminar nos 
cuenta que la madre se ha complicado. A pesar de que ya estaba con citas cada año, 
después del Ca. de mama se le ha bajado el azúcar. Se siente preocupada porque la ve 
mal. Proyecta sobre la madre. El predominio de la racionalización no la deja 
continuar, abre y deja la opción de volver a venir. Duración : 40 minutos. 
18 de Febrero 
Vino sola, sin cita. Explica que se acordó del estudio que estamos haciendo y ésta es 
la última sesión de quimioterapia. Viene a preguntar si es ahora cuando hay que hacer 
las pruebas. Exploramos su estado. Refiere estar cansada, con el tercer tratamiento le 
dieron muchas nauseas. Está preocupada por su madre. Por ella, todo bien. Está 
contenta que ya está a punto de terminar el tratamiento; no ha faltado al trabajo. Sus 
hijos están bien, ella les explicó muy bien esto del pelo, que es el único síntoma que 
los hijos han visto. Abrimos el espacio, para el futuro. Iniciamos aplicación de 
pruebas, post-test. 
1 de Marzo 
Cerramos el proceso, dejando abierta la puerta a próximas consultas. 
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Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 1 20 
Psicológica 24 43 
Actividad 100 100 
Global 17 17 
Fatiga 0 11 
Dolor 0 13 
Gastrointestinal 0 40 
Quimioterapia 0 13 
SCL-90-R 
Pre Test 
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Conclusión: La intensa utilización de mecanismos de desmentida y negación nos 
enfrenta a una paciente resistente que canaliza el dolor racionalmente con altos 
niveles de autoexigencia. La estrategia terapéutica centrada en la contención y la 
tolerancia, sin demandar nada, sólo dando el espacio, favorecieron la posibilidad de 
que la paciente se permitiera, con el correr del tratamiento, mayores niveles de 
expresión y la posibilidad de sentir sin que esto implicara peligro. Este caso, si bien 
en los indicadores refleja un deterioro, dada su estructura psíquica y los mecanismos 
utilizados para enfrentar esta circunstancias, es un caso típico en el que los deterioros 
numéricos implican mejoría cualitativa. 
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Caso 10 
Paciente 	 : A. O. 
Edad : 39 años 
Estado Civil 	 : Unida 
Hijos 	 : 4 - M-18, M-17, V-4, V-2 
Escolaridad 	 : Educación Primaria Completa 
Ocupación : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TMN 	 : T1NOMx 
Cirugía 	 : Cuadrantectomía 
Quimioterapia 
	 : 6 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	: No. 
Sesiones Psicológicas Individuales : 9 
Sesiones Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	: No 
Sucesos de vida 
A. señala como significativos los siguientes suceso de vida: 
Enfermedad Física seria de la madre. Fue operada de un riñón luego de un 
accidente automovilístico. 
Muerte de algún pariente. Hace más de un año, se murió un tío de cáncer. Se ha 
acordado mucho de él en estos días. 
Serios problemas familiares. Actualmente le afectan mucho los problemas con la 
familia del esposo. 
Ruptura de noviazgo o pareja. La separación con el padre de los hijos grandes. 
Enterarse que se tenía que operar. Actualmente. Todavía no lo acepta. 
Mudanza. Cuando se separó del padre de sus hijos, éste la echó de la casa. Ella fue y 
derrumbó la casa. No podía permitir que él se quedara con algo que ella había 
construido. Con su esfuerzo. Eso le afectó mucho, perder la casa. 
Haber sufrido algún accidente serio. De automóvil, el mismo en el que la madre 
resultó grave. A ella no le pasó mucho. Pero se asustó mucho. 
Sentirse amenazado o perseguido. Cuando se separó del padre de los hijos. Por 
meses el hombre la buscó para matarla. 
Breve resumen por sesión. 
Primera Entrevista 8 de Julio 
La paciente viene referida por cirugía. Está muy nerviosa y se le ve frágil, fisica y 
emocionalmente. Su planteamiento se centra en lo social. La falta de recursos 
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económicos son su mayor preocupación Se le refiere a Trabajo Social. Asiste con la 
hermana que comenta que no quería venir. Le proponemos abordar algunos de los 
problemas con la trabajadora social y esperar el resultado de los análisis. Está muy 
lábil, sostiene que ella "ya sabe que los exámenes sólo confirmarán lo que ya el 
médico del centro de salud le dijo, que tenía cáncer". Está asustada, no duerme bien y 
llora mucho. Abordamos el diagnóstico y los caminos posibles. Próxima cita 29 de 
Julio Duración: 45 minutos. 
29 de Julio 
Los resultados confirmaron el diagnóstico esperado. Está muy ansiosa, habla mucho, 
se pregunta, llora, pregunta. Nos centramos en calmarla y procurar que vaya viendo 
los problemas uno a uno. Lo primero es la cirugía y los temores vinculados a ésta. 
Está preocupada por "las pintas de sangre", por el cuidado de los niños. No discrimina 
prioridades. Duración : 45 minutos. 
19 Agosto 
Asiste a la evaluación de anestesia y odontología. Continuamos con la psicoprofilaxis 
quirúrgica. Las cosas se han ido poniendo en su lugar. En su familia también se han 
producido ciertos cambios que ordenan un poco la situación. Trabajo Social interviene 
apoyando y resolviendo varios problemas. La paciente empieza a ver más su realidad. 
Duración : 50 minutos. 
27 de Agosto 
Terapia grupa' post operatoria 
Asiste acompañada de la hija y la hermana. Está más tranquila y más en control. 
Cuenta su historia en la reunión. Hace una importante catarsis. Comprobamos que el 
apoyo del hospital ha sido un factor muy estructurador de la defensa. 
5 de Septiembre 
Es evaluada por cirugía y referida a oncología médica. Viene con síntomas de 
ansiedad anticipatoria. Empieza a expresar el miedo de fondo que es la quimioterapia. 
El pensamiento mágico la invade. La idea de que el cáncer "una vez que se abre se 
riega", que la quimioterapia mata, la caída del cabello. Iniciamos psicoprofilaxis para 
la quimioterapia. La preparamos para la evaluación por oncología médica que es el 11 
de Septiembre. Duración: 40 minutos. 
11 de Septiembre 
Le mandan 5 ciclos de quimioterapia. Explicamos todo el procedimiento. Le 
ayudamos con el tema de la peluca. Le sugerimos una cita con Psiquiatría para 
evaluar la ansiedad. De una vez acepta y se va medicada. La paciente busca ser 
cuidada. Está preocupada porque la hija se está graduando y ella está triste porque no 
puede comprarle ni anillo ni foto. Y las cosas están muy dificiles en la familia para 
pedir ayuda en esto. También la entristece que la propia hija ha renunciado a todo. Le 
ha expresado que lo más importante es que ella se mejore. La pareja actual la apoya, 
pero no tiene muchos ingresos. Duración: 50 minutos. 
22 de Septiembre 
Terapia Grupa' de Quimioterapia 
Asiste acompañada de la hermana. Ocupa el espacio para hacer catarsis. Pregunta 
sobre los cuidados. Todo el grupo construye una dinámica centrada en el cuidado, lo 
que significa para esta paciente un gran apoyo. 
14 de Octubre 
Los síntomas la golpearon fuertemente. Presentó mucho vómito, náuseas y malestar 
general. Está preocupada porque mientras la hija de 17 está muy solidaria con ella, la 
grande está muy brava. La paciente siente que la hija la culpa de estar enferma. 
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Trabajamos sobre el impacto del diagnóstico sobre la familia, especialmente los hijos. 
Se va más tranquila. Duración : 50 minutos. 
16 de Noviembre 
Esta vez, ya no fue tan fuerte. Le molesta la pérdida del pelo. Le da tristeza que sus 
hijos la vean así. En esta oportunidad ha sentido más síntomas emocionales, miedo, 
agitación, y dificultades para dormir. Duración : 30 minutos. 
2 de Diciembre 
Está cansada. Nos cuenta que habló con la hija grande y está mejor. Se dio cuenta que 
la hija efectivamente tenía miedo a que ella pudiera morir. Contando se da cuenta que 
también le debe asustar que la idea de tener que cuidar a sus hermanos más chiquitos, 
dado que la joven tiene muchos planes de estudio y desarrollo personal. 
Duración : 40 minutos. 
22 de Diciembre 
Viene contenta a su último tratamiento. Dedica toda la sesión a agradecer el apoyo. 
Señala que "nunca pensó que en el ION trabajamos así, en equipo". En esta paciente 
se dio la posibilidad de que recibiera un muy buen apoyo, efectivo y fluido. Nos 
cuenta que con lo que hemos hablado ella ha podido manejar mejor la relación con la 
familia de la pareja y hasta se apareció el padre de los hijos mayores y la ha apoyado 
y se ha portado bien. Está muy contenta porque el hombre apareció justo cuando la 
hija se graduaba y le pagó la foto, que era lo que más le entristecía, que la hija se 
quedara sin recuerdos. Ella no tiene recuerdos de niña y eso la entristece. 
18 de Febrero 
Evaluación médica todo bien. Evaluamos el proceso y hacemos el cierre. Aplicamos 
pruebas. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 7 12 
Psicológica 57 38 
Actividad 67 100 
Global 50 33 
Fatiga 6 6 
Dolor 40 0 
Gastrointestinal 0 7 
Quimioterapia 0 20 
La intervención eficaz de todas las disciplinas determinaron una mejoría significativa 
en la calidad de vida. El deterioro de la escala de quimioterapia y física, se debe a los 
síntomas secundarios del tratamiento y su carácter transitorio permite hacer un buen 
pronóstico de recuperación de la calidad de vida. En este caso los procesos de 









































































Conclusión: La mejoría integral de la paciente no impide ver que la estructura 
psíquica se mantiene, así como la amplitud de los síntomas que utiliza, lo que se 
considera un buen indicador de fortaleza psíquica integral. El predominio de los 
síntomas: depresión ansiedad y fobia, concuerdan con los miedos que se mantienen en 
las pacientes como parte de la incertidumbre que deben aprender a manejar. Si bien 
los indicadores de dolor psíquico por la enfermedad, (PSDI) son altos, el cambio de 
escala comparativa nos hace suponer que el potencial de recuperación de esta paciente 
es alto. La precariedad de recursos, así como la historia de vida de esta paciente, han 
jugado a favor del proceso, en cuanto el apoyo pues se unió a las fortalezas que brinda 
la experiencia de una vida muy difícil, que forjó una estructura psíquica fuerte. 
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GRUPO 3 
PACIENTES SOMETIDAS A TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO 
NEOADYUVANTE - MASTECTOMÍA - TRATAMIENTO 
QUIMIOTERAPÉUTICO ADYUVANTE 
QTX. - M - QTX. 
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Caso 1 
Paciente 	 : E. V. 
Edad : 48 años 
Estado civil 	 : Unida hace 13 arios 
Hijos 	 : 3 - M-29, M-27, M-24 
Escolaridad 	 : 6° ario de secundaria 
Ocupación : Secretaria. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante. 
Clasificación TNM 	 : T2NOMx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 4 ciclos 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 1 ciclo 
(La paciente tiene una respuesta total. 
Se le suspende la quimioterapia.) 
Recurre a Corta Estancia 	 : No 
Sesiones Psicológicas Individuales 	:8 
Terapias Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	 : No 
Sucesos de Vida 
E. marca como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física, crónica, seria importante. Señala ésta como su experiencia 
médica más seria y grave 
Enfermedad física aguda propia, seria importante. Refiere alergias. De niña 
recuerda haber caído al hospital, con dificultades respiratorias serias. 
Enfermedad física seria de algún hermano. El hermano murió de Ca. de mama, 
hace dos arios. Por eso ella sabe sobre el tratamiento y de allí su miedo. Percibe la 
quimioterapia como un tratamiento "que mata". 
Enfermedad física seria del padre. El padre murió de una embolia cerebral. Estuvo 
largo tiempo enfermo, hace 4 años. 
Enfermedad física seria de la madre. Murió de derrame cerebral hace 6 años. 
Muerte de padre. Hace 4 arios. Le afecto mucho, después de la muerte de su madre y 
hermano, sintió que quedaba sola. 
Muerte de la madre. Hace 6 años 
Muerte de un hermano. Hace 6 anos, primero murió el hermano, luego la madre. Ese 
fue un año muy duro. 
Divorcio o separación de algún hermano. Cuando se separó su hermano, se alteró 
mucho la vida familiar. Sus padres se tuvieron que ocupar de sus sobrinos y su 
hermano tuvo muchos, problemas, hasta estuvo preso. 
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Problemas de aprendizaje o conducta durante su escolaridad. Siempre en el 
colegio fue muy activa. Le costaba tener amigos y la regañaban mucho. 
Enterarse que se tenía que operar. Esta operación que debe hacerse, le preocupa 
mucho, le tiene miedo a la anestesia y no puede dejar de pensar que "a su hermano 
también lo operaron y murió de lo mismo". "En su tierra dicen que cuando se abre (se 
opera) (el cáncer) se riega" 
Dificultades para tener amigos. Por sus problemas de conducta y de aprendizaje. 
Divorcio o separación personal. Quedó sola con sus tres hijas. Siente que "ha hecho 
todo por ellas y nadie le agradece". 
Sospechar que tiene una enfermedad seria. Esta. Siempre ha vivido con miedo al 
Ca. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista 3 de Febrero 
La paciente es referida por cirugía luego de recibir el diagnóstico. Señala estar 
preocupada y sobre todo asustada. Los antecedentes familiares la hacen temer por su 
vida. Sabe sobre el tratamientos y las posibilidades de vida después del tratamiento. 
Está controlada pero ansiosa. Colabora con la entrevista. Se repite que "sabe que hay 
que poner de su parte". Refiere problemas para conciliar el sueño. Teme por su 
trabajo, señala poco apoyo, no cree que las hijas se preocupen de ella. "A ellas sólo 
les importa lo de ellas", dice la paciente. Trabajamos el tema del diagnóstico, le 
entregamos información y la referimos a Psiquiatría. Aplicamos pruebas. Duración : 
una hora. 
10 de Febrero 
La paciente viene a evaluación por oncología médica. Señala que se siente mejor, está 
más tranquila, siente que la información recibida le ayudó. Se centra en sus hijas, 
expresa mucho dolor, dice "que no es el momento de hablar pero sus hijas le duelen 
mucho". Las siente "ingratas", especialmente "a la del medio". Siente que le daría 
"mucho dolor que le pasara algo y que sus hijas se mantuvieran lejos de ella". Señala 
que siempre ha sido buena y no entiende por qué la tratan así. Se queja mucho sobre 
su vida, y lo "injustas" que son. Hace catarsis. Mantener el espacio de contención es 
la línea central de trabajo y la información sobre la Qtx., Duración: 50 minutos 
19 de Febrero 
Se presenta muy ansiosa y asustada por el tratamiento. Le dan miedo los posibles 
malestares. Señala que "ha escuchado muchas cosas que la asustan". No le teme a la 
caída del pelo tanto como a sentirse mal. Recuerda a su hermano, a quien la 
quimioterapia lo afectó mucho. Recuerda a la hermana que murió de Ca de colon. 
También le da miedo estar sola. Exploramos su situación con el compañero 
sentimental, nos señala que él trabaja, que es bueno y que la está apoyando. El tema 
de la muerte y la ansiedad ante el riesgo. Nos centramos en la contención y el 
fortalecimiento de los mecanismos de afrontamiento y adaptación. Duración : 45 
minutos. 
17 de Marzo 
La paciente está angustiada y ansiosa. Aunque no tuvo que recurrir a corta estancia, 
señala que se sintió muy mal. Nuevamente trae el tema de sus hijas. Abre la situación 
con su nieto. E. cría al hijo mayor de su hija, un niño de 6 años de edad. Esta hija 
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cuando quedo embarazada, quedó Sola con el hijo. Ella primero "se enojó mucho pero 
después se encariñó con el niño": Cuando la hija se casó con el actual esposo ella "no 
le dio al bebé", para que el esposo no le hiciera daño. Ahora le preocupa, que si a ella 
le pasa algo, "perderé al bebi". El esposo de ella no se mete en esto, también siente a 
este niño como su hijo. Esta hija no la visita desde Octubre. Sabe que le contaron que • 
ella estaba enferma, pero no la visita. Llora mucho. Abordamos las culpas y la 
significación de la enfermedad en este,contexto. Duración : Una hora. 
7 de Abril 
Llega muy contenta porque la quimioterapia está dando muy buen resultado. El 
médico le dijo que todo iba muy bien y que su organismo está reaccionando muy bien. 
Nos cuenta que su nieto "está de muy mal humor, está peleando mucho". Nos 
pregunta si lo puede traer, "para que le expliquemos que ella está enferma y que el 
debe poner de su parte". Volvemos sobre el lugar de la enfermedad. Duración: 45 
minutos 
30 de Abril 
Hoy termina la última Qtx. Los efectos no fueron tan fuertes, pero su vida ha 
cambiado. No puede hacer los mismos oficios que antes. Siente que nadie la 
comprende. Sus hijas siguen sin ir a visitarla, y como que no les importa nada de lo 
que ella quiere. Se siente muy cansada, ella trae la significación de la enfermedad y la 
define como un castigo, por algo que ella "a lo mejor hizo pero que no sabe lo que 
es". Planteamos que la enfermedad muchas veces nos remueve muchas cosas de la 
vida y que ella va sentir el momento en el cual las quiera analizar. Duración : 50 
minutos. 
9 de Julio 
Terapia Grupal Post-operatoria 
La paciente asiste acompañada de una de sus hijas. Habla de lo importancia de la 
familia en este proceso de enfermedad, dice que ella no ha estado todo lo acompañada 
que quisiera. La hija no reacciona. Otras pacientes refuerzan y apoyan la necesidad de 
la paciente, aconsejan a la hija presente, pero ésta no reacciona. La sentimos 
controlada, y afrontando bien el post-operatorio. Duración : 2 horas. 
21 de Julio 
Hoy llega a contamos que ha iniciado su primer ciclo de quimioterapia. Espera que 
los síntomas no le sean fuertes. No aborda nada especialmente. Exploramos su estado 
general y no reporta problema alguno. 
5 de Agosto 
La paciente pasa brevemente por la consulta sólo para contamos que su tratamiento ha 
sido muy exitoso y que no necesita más Qtx. "Se siente muy contenta". 
Aplicamos pruebas, cerramos el proceso, marcando los pendientes. Duración : 45 
Minutos 
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Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub.- Escalas Pre-test Post-test 
Física 45 48 
Psicológica 62 57 
Actividad 88 100 
Global 83 33 
Fatiga 67 56 
Dolor 53 67 
Gastrointestinal 33 27 
Quimioterapia 20 47 
La percepción global es la única escala que cambia significativamente, posiblemente 
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Conclusión: E. atraviesa esta circunstancia de enfermedad muy amenazada por las 
pérdidas que ha sufrido, vinculadas a la misma enfermedad. En la estructuración del 
psiquismo esta paciente aparentemente vivenció un rechazo significativo, que la pone 
frente a la insuficiencia como saldo que siempre repite, en sus relaciones. Hace centro 
en ella, y muy posiblemente de allí se desprende la distancia emocional de las hijas. 
Cuando afronta las consecuencias de su posible muerte, ve su propia perdida. ("Voy a 
perder al bebi") lo que permite suponer una eátructura psíquica deficitaria. Al mismo 
tiempo se defiende con eficiencia y entra a los problemas sólo en la medida en que le 
es posible y útil. Coincidentemente, las escalas sintomáticas más utilizadas son las 
que se derivan de las relaciones interpersonales y la paranoia. En el resto de las 
escalas la paciente se refleja en el instrumento con un buen nivel de mejoría: 
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disminuyó la intensidad del dolor emocional, usa una amplia gama de escalas para 
expresar y ninguna (excepto la paranoia) es especialmente alta. En pacientes con Ca. 
el nivel alto de la paranoia puede estar vinculado a la incertidumbre frente a la 
recaída; en el caso de sujetos como E., que conoce la enfermedad y ha sufridos 
múltiples pérdidas, es perfectamente normal. 
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Caso 2 
Paciente 	 : Z. H. 
Edad : 38 años 
Estado Civil 	 : Unida 
Hijos 	 : No 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria Completa 
Ocupación : Empleada doméstica. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltante 
Clasificación TNM 	 : T3N1Mx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 6 ciclos 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuyante 	 : No. (por mala respuesta) 
Recurre a Corta Estancia 	 : 1 - problemas estomacales severos 
Sesiones psicológicas individuales 	:9 
Terapias grupales 	 :2 
Medicación Psiquiátrica 	 : No 
Sucesos de Vida 
Z. marca como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física, crónica, seria, importante. La histerectomía. Esto le afectó 
mucho porque ella "quería mucho ser mamá". Especialmente ha sido duro después de 
conocer a su actual compañero, con el vive hace 11 arios y "le habría gustado mucho 
tener un hijo de él". 
Muerte del abuelo. Sus padres la criaron con mucho sacrificio y quien más los ayudó 
fue su abuelo. Cuando el murió, para ella fue como perder a un padre. 
Alguna experiencia sexual desagradable. Cuando era muchacha, había un vecino 
que la tocaba. Lo hizo varias veces, después se fue, pero ella no ha olvidado nunca 
eso. 
Abuso del alcohol o drogas de algún hermano. Su hermano mayor es alcohólico y 
su madre ha sufrido. 
Abuso del alcohol o drogas de alguno de los padres. El padre. "Pasaron mucha 
necesidad por eso, el papá se gastaba todo el dinero". 
Estar separada de un ser querido. Cuando su mamá descubrió que el padre la 
engañaba, los mandó donde los abuelos y ella extrañaba mucho a su madre. Era en 
esa casa donde vivía el vecino del abuso sexual. 
Serios problemas económicos. Siempre. 
Problemas de aprendizaje o conducta durante la escolaridad primaria o 
secundaria. Siempre en el colegio decían que "ella era tonta y siente que sí es 
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verdad, que le cuesta", "no soy para el estudio", pero la maltrataron mucho, porque 
ella era muy alegre y desordenada. 
Enterarse que se tenía que operar. Histerectomía. Se puso muy triste y todavía 
"eso la pone la triste". 
Dificultades para tener amigos. En la escuela y después también. 
Enterarme que mi padre o mi madre tienen otra pareja. El padre. 
Enterarse que tenía una enfermedad seria. Si, la histerectomía 
Breve resumen por sesión. 
Primera Entrevista 17 de Junio 
Esta paciente viene muy contenta de haber sido atendida en el ION. Nos cuenta que 
desde Mayo pasado ya sabe que se tiene que operar. Pero que "en el Santo Tomás la 
rechazaron mucho, porque a ella le gusta que la respeten y en el Santo Tomas no 
respetan", fue mejor - concluye -, porque ella quería venir acá, ha escuchado que en 
el ION están los mejores. "Ella es pobre pero merece lo mejor". Sostiene no tenerle 
miedo al cáncer, "todos nos vamos a morir de algo". Pregunta por qué la mandaron a 
Psicología, se ríe mucho de esto, pregunta si creemos que está loca, si es obligación 
asistir, si puede decirle al esposo que venga, porque ella cree que él sí necesita 
Psiquiatra. Encuadramos atención, exploramos consumos de drogas y alcohol, niega 
ambos. Aplicamos pruebas. Duración: una hora. 
30 de junio 
Z. asiste a la Terapia Grupal para pacientes de quimioterapia. Participa activamente, 
está esperando su turno con el oncólogo médico. Comparte que vino porque el médico 
le explicó que su tumor canceroso se podía operar pero que antes debía recibir 
quimioterapia. Entonces ella sabe que le van a dar este tratamiento y mejor salir 
rápido de esto. Pregunta sobre los síntomas. Escucha atentamente los relatos de otros 
pacientes. Cuando oye algo dificil y duro, pregunta: "¿, a todos les pasa eso?", se le 
aclara y se explica el carácter individual de las reacciones y ella automáticamente 
recupera la tranquilidad. La observamos ansiosa y asustada. Asiste con una sobrina. 
Individualmente, la citamos para después de su cita. Llega tranquila y contenta porque 
el médico le dijo que podían iniciar el tratamiento en 8 días si ella estaba de acuerdo, 
a lo cual ella accede. Pregunta un par de cosas más, cuenta que ella es optimista y que 
le han pasado cosas muy dificiles en su vida; antes de esta enfermedad le hicieron una 
histerectomía porque había también un cáncer y eso fue muy triste porque no pudo 
tener hijos y eso es lo más triste que a ella le ha pasado. Tiene un muy buen 
compañero de vida que es ayudante en una construcción, que la quiere mucho y que le 
ha asegurado estar junto a ella siempre. 
8 de Julio 
Asiste con una amiga y una tía. Nos cuenta que anoche no pudo dormir, que sí está 
asustada pero decidida a hacerse todo lo que sea necesario. Usa mucho el humor para 
manejar la ansiedad, ya hay chistes en la familia de cómo se va a ver sin pelo, ha 
pensado que usará peluca. Pregunta si puede traer a una sobrina que ella cree que 
necesita psicólogo, se porta mal en el colegio. Orientamos sobre las normas de 
atención, y contenemos la ansiedad que ella maneja bastante bien. Duración : 30 
minutos. 
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30 de julio 
Viene a su segundo ciclo de quimioterapia. Nos relata los síntomas y cuenta que "se 
portó mal y no comió mucho". Piensa que por eso tuvo que venir a corta estancia con 
gastritis. Orientamos sobre la alimentación y se tranquiliza. Dice que no es tan terrible 
como ella pensaba. No se le cayó el pelo y sólo está un poco irritable. Que en su casa 
se ríen de ella, porque ha estado muy enojona. Duración: 30 minutos 
18 de Agosto 
No asiste a Psicología, se encuentra conmigo en el pasillo y nos cuenta que el médico 
le dijo que no se había reducido en nada el tumor y que había que cambiar de 
tratamiento. Se siente tranquila con las explicaciones del médico. Luego de lo cual me 
dice que tienen que pasar a preguntarme algo pero que esperará hasta después del 
tratamiento. No pasa. 
8 de Septiembre 
Trae como única preocupación la sexualidad. Esta asustada porque ella escucha a las 
pacientes en el pasillo "de que a todas se les quitan las ganas y a ella no le pasa eso". 
El compañero la mandó a preguntar, para no estar haciendo algo que la pudiera 
perjudicar. Orientamos al respecto y se pone muy contenta. Nos cuenta que "eso" (la 
actividad sexual) es algo muy importante para ella y que como ella no puede tener 
hijos, los riesgos del embarazo no la afectan. Explica también que le da vergüenza 
preguntarle al médico, él es muy serio y puede pensar mal de ella. 
Duración: 30 minutos. 
29 de Septiembre 
No asiste a Salud Mental. Sólo se aplica su quimioterapia 
20 de Octubre 
Nos explica que la vez pasada no pudo pasar porque se sentía muy mal y estaba muy 
apurada. Nos refiere síntomas de ansiedad anticipatoria y la reacción de irse del 
hospital parece muy ansiosa. Trabajamos con eso y disipamos la culpa que sentía de 
no haber asistido. No quiere medicación. Duración: 20 minutos. 
5 de Noviembre. Deja perder dos citas con cirugía. 
7 de Noviembre 
14 de Noviembre 
Viene para ser evaluada por cirugía. Se siente preocupada porque el cirujano le dice 
que tendrá que hacerle varios análisis antes de proceder a operarse. Está ansiosa. Nos 
habla de los temores a la muerte y sobre todo a no poder seguir criando a este sobrino 
que es hijo de la hermana que tiene 9 hijos y que prácticamente "le dió" a este para 
que ella lo criara. Se confronta a la realidad de que este niño es como un hijo. Se une 
esta preocupación a las pérdidas y los sufrimientos anteriores. Especialmente la 
infertilidad, que se pone al centro. Unimos las faltas y los temores a las ausencias a las 
citas. Duración : 40 minutos. 
3 de Diciembre 
Terapia Grupal Post- operatoria 
Z. esta lábil, y muy frágil. Hasta ahora toma contacto con esta enfermedad, durante 
toda la quimioterapia y las dificultades médicas, sólo se conectaba con la 
histerectomía. Hoy enfrenta las dos pérdidas. No participa mucho, expresa tristeza, 
asiste con una sobrina, que sí habla de su tía cosas muy lindas y Z llora mucho. Habla 
del sobrino que ella cría y que es el que le dará la fuerza para salir de esto. Damos cita 
de seguimiento. Tiene miedo de tener que volver a pasar por quimioterapia. Duración: 
2 horas., 
2Ú: 
15 de Diciembre 
La paciente llega muy contenta. Nos .trae .a otra sobrina y nos cuenta que no necesitará 
más quimioterapia. Evaluamos el proceso, los temores que quedan para siempre. 
Señala que ella es optimista, que de ahora en adelante se tendrá que cuidar para 
siempre. Llora y nos dice que es de alegría. Quedó viva:  Aplicamos pruebas y 
cerramos. 
Duración.: Una hora. 
Resultados de las pruebas. 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 17 10 
Psicológica 33 24 
Actividad 100 100 
Global 50 17 
Fatiga 11 11 
Dolor 33 9 
Gastrointestinal 20 0 
.Quimioterapia 7 20 
SCL-90-R 
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Conclusión: Z. Se caracteriza por el predominio del pensamiento concreto, lo que se 
transforma en una fortaleza para el proceso de afrontamiento en condiciones en que la 
paciente se estructura fundamentalmente a través de las relaciones interpersonales. En 
los momentos de fragilidad, busca en otros el apoyo y el consuelo. De manera muy 
directa Z. relaciona, sus dolores de historia con sus circunstancias actuales y siempre 
la recupera el afecto y el apoyo externo. Le resulta muy fluido el tema de la 
sexualidad, el lugar que ocupa la pareja es muy importante y esta relación es un eje 
fundamental para el funcionamiento de Z. La pérdida de su maternidad sin duda se 
presenta con un dolor que compensa el sobrino que cría en la actualidad. El uso del 




Paciente 	 : D. V. 
Edad : 38 años 
Estado Civil 	 : Casada 
Hijos 	 : 5 - V-19,V-16, M-14,V-11,M-8 
Escolaridad 	 : Educación Primaria Completa 
Ocupación : Ama de casa 
Religión 	 : Evangélica. 
Diagnóstico 	 : Cáncer Ductal Infiltrante 
Clasificación TNM 	 : T4N1Mx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 6 ciclos 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 4 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 
	 : 3 veces 
Hospitalizaciones 
	 : 3 veces 
Sesiones psicológicas individuales 	17 
Terapias Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	 : Si. Ansiedad, depresión, insomnio 
Sucesos de vida 
D. marca como significativos los siguientes sucesos: 
Muerte del padre: Siente que desde que murió su papá ella quedo huérfana. "Era la 
preferida del padre". Expresa que sus hermanas no la quieren por eso. El padre murió 
hace un año. 
Muerte de algún pariente. Quedó viuda del primer matrimonio. El esposo muere de 
manera abrupta en un accidente. Lo recuerda como un hombre bueno, su hija tenía 
meses. 
Aborto espontáneo. Perdió un bebé de 7 meses de gestación. Siente que eso fue 
como perder un hijo vivo. Esto sucedió hace 6 años. El recuerdo hace presente el 
dolor y el duelo. 
Breve resumen por sesión 
Primera entrevista 25 de Febrero 
La paciente asiste a una evaluación previa a la biopsia. Está tranquila, expresa que 
tiene fe en que todo saldrá bien. Está asustada porque ella siente que el tumor es 
grande. Tornamos datos generales, abrimos expediente y aplicamos instrumentos de 
medición y damos cita de seguimiento. Duración: 30 minutos. 
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4 de marzo. 
Recibimos a la paciente, referida por cirugía, en crisis. Reacciona al diagnóstico muy 
brava, llora mucho y culpa a los médicos enfrentando la realidad desde su 
negación:"se equivocaron, yo no puedo tener esto". Es referida a oncología médica 
dado que su tumor de más de 6 cms., no es quirúrgico y es necesario aplicar Qtx. 
antes de la cirugía. 
Duración: 30 minutos 
10 de Marzo 
Asiste a la Terapia Grupal de Quimioterapia. Está muy brava. Sostiene en el grupo 
que ella cree que "este otro médico, sí la va evaluar bien", su fantasía es recibir una 
medicina oral y curarse con eso. Comparte con el grupo que "ella ha sido muy buena 
en su vida, reza mucho y está siempre con Dios, que esto no puede ser cierto". 
Escucha las experiencias de otros pacientes, tranquila y con la seguridad de lo ajeno. 
Duración : una hora y 30 minutos. 
10 de Marzo 
Luego de la terapia Grupal es evaluada por oncología médica. El médico determina 
ponerle quimioterapia. La atendemos muy asustada, llora mucho, ya no niega pero no 
puede aceptar que esto sea lo que ella se merece. Trae la preocupación por la pérdida 
del pelo, la posibilidad de morir, el temor que siente ante su hija pequeña de 8 años. 
Esta paciente enfrenta grandes problemas sociales y económicos. Sospechamos 
maltrato y/o violencia intra-familiar. Abordamos el apoyo y el fortalecimiento del 
afrontamiento. Recibe orientación sobre la Qtx. Es referida a Psiquiatría para 
evaluación. Es medicada por ansiedad. Duración : 45 minutos 
14 de Marzo 
La paciente asiste hoy a su primer tratamiento de Qtx. Llega más controlada. Se 
centra en la situación económica y en las dificultades que significará para su hogar 
que ella esté enferma. Especialmente le preocupa la menor de las hijas y la niña de 14, 
que se verá recargada de responsabilidades en la casa. Exploramos la relación con el 
esposo, que es descrito como un hombre bueno y trabajador,"se enoja mucho, mal 
carácter, pero es bueno, todo su dinero es para la casa, no toma ni tiene vicios" Niega 
violencia contra ella. Duración: 50 minutos 
2 de Abril 
Asiste al segundo ciclo de Qtx., más tranquila, sus síntomas secundarios no fueron tan 
fuertes. Describe la quimioterapia como "una rompe-huesos". Se siente muy cansada. 
Volvemos al Diagnóstico, ante lo cual la paciente nos dice que ella tiene mucha Fe de 
curación. "El obispo de su iglesia está orando mucho", hay mucha referencia mágico-
primitiva en su discurso. Insistimos sobre la enfermedad y el tratamiento, dado que la 
paciente ha borrado totalmente la posible cirugía. Duración : 45 minutos 
30 de Abril 
Viene muy afectada luego del segundo ciclo. Lábil, enojada. Dirige su enojo a los 
médicos, asocia su tratamiento a su condición de "mujer pobre". "Nada de esto me 
pasaría si yo no fuera pobre" Contenemos su angustia. Sus mecanismos de 
afrontamientos son frágiles y la adaptación muy pobre. Nos preocupa que ella sigue 
muy de cerca la disminución del tumor. Ella trae el temor ante la pérdida del pelo. 
Recibe orientaciones de apoyo. (Próxima sesión: hablar de la cirugía). 
Duración: 40 minutos 
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21 de Mayo. 
La paciente no asiste. Sabemos que está recibiendo su tratamiento, pero no se reporta 
en Salud Mental. 
11 de Junio 
Asiste muy triste, llora mucho, se siente desesperada ante esta situación. No pudo 
acudir a corta estancia por falta de recursos. Sintió mucho miedo a la quimioterapia. 
Ya perdió el pelo. Lo siente como una pérdida que la aproxima a la muerte. Se siente 
mal ante la contradicción que le produce una supuesta conformidad ante la muerte, 
que se supone se espera de los Creyentes y la angustia de la muerte. Canaliza por los 
hijos. Ante la cirugía cierra el tema, "tiene esperanza de no ser operada" (situación de 
riesgo!!) Duración: 40 minutos 
2 deJulio 
Asiste a ponerse el último ciclo de Qtx. Está contenta por eso, pero le preocupa que el 
médico le dijo que ya podía volver a ser evaluada nuevamente por cirugía. Se afirma 
en que el tumor ya no se siente. Duración: 30 minutos 
10 de Julio 
Nos llaman a atenderla en crisis. El cirujano le comunica que ha llegado el momento 
de la cirugía. Afrontamos y contenemos la crisis. Se suspende la cita con cirugía. 
Duración : Una hora 
17 de Julio 
Viene acompañada por el esposo y a comunicar que no se operará. Ambos relatan una 
experiencia religiosa en la que el pastor decretó que estaba curada, a partir de que el 
tumor no se siente. Abordamos este momento hasta llegar al punto de que necesita 
una evidencia de que el tumor está. Se le manda una nueva mamografia, con ayuda 
del cirujano. Duración: 50 minutos. 
21 de Julio 
La paciente viene sin cita, a comunicar que ha decidido no hacerse la mamografia y 
que seguirá con la preparación para la cirugía, pero que se pondrá muy brava cuando 
se entere que "le quitan el seno sin encontrar nada malo", pero que lo hará. El miedo 
es que nunca se ha operado. La anestesia y la asociación con la muerte es lo le 
produce miedo. Abordamos la psicoprofilaxis quirúrgica. Duración: 30 Minutos. 
30 de Julio 
Refiere sentirse más tranquila, ya pasó por anestesia, cardiología y el cirujano le 
explicó cómo era la operación. Nosotros afianzamos el proceso. Duración : 30 
Minutos. 
7 de Agosto 
Ayer fue operada. Está tranquila y se siente aliviada. Está adolorida. Se enoja con la 
fisioterapeuta que la hace levantar y la pone a caminar. Más se molesta cuando la 
ponen a hacer ejercicios con el brazo del lado del cual fue operada. Me llaman para 
apoyo. 
Duración: 30 minutos. 
7 de Agosto 
Asiste a la consulta a contar que todo se está complicando. Se le infectó la herida. 
Trabajamos en el afrontamiento y la adaptación. No puede iniciar su Qtx. aún. Está 
molesta, triste. Expresa rabia e impotencia. Hace una catarsis que la fortalece. 
Luego está hospitalizada, donde la apoyamos con más regularidad. Duración: 50 
minutos 
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13 de Agosto 
Terapia grupal post-operatoria 
Asiste con el esposo. Escucha la información. Su intervención la centra en la situación 
económica y las dificultades familiares. Pide más ayuda del hospital. 
2 de Octubre 
Inicia su Qlx. La sentimos más fuerte para tolerarlo. Vuelven las preocupaciones por 
sus hijos y por la hija. Nos cuenta que su mayor preocupación durante la 
hospitalización era su hija. Volvemos a la sospecha de abuso; esta vez, la hija de 14 
está muy presente en el relato. Y la ambivalencia respecto del esposo, "es muy 
bueno, pero tiene su carácter". Exploramos mucho. Nada. En la contra-transferencia 
hace rato sentimos que hay algo que no sale. Duración: 40 minutos. 
22 de Octubre 
La paciente trae la situación familiar. El esposo le pega a la hija y esta no es hija de él. 
Su temor es el abuso. Abordamos la situación, examinamos posibilidades con ella. 
Intentamos fortalecer a la paciente para el afrontamiento de todo lo que le está 
pasando. Duración : 40 minutos. 
19 de Noviembre 
La paciente llega muy enojada, se siente muy mal, muy cansada y reclama que nadie 
de su familia la apoya. Nos cuenta que tiene 5 hermanas y ninguna llega a su casa a 
ver cómo está ella o ayudarle a su hija de 14 que es la que carga todo el peso del 
trabajo doméstico. El esposo ha dejado de asistir con ella. La señora cuenta que él está 
cansado, que ella está mal y él ya quiere que esté bien, pero la quimioterapia cada día 
le hace peor. Relata que todo le es tan dificil y que siempre le ha sido así. 
Duración: 40 minutos 
21 de Enero 
La paciente asiste a su último tratamiento. Está muy deprimida. La referimos a 
Psiquiatría para re-evaluación. Es medicada. Apoyamos. Duración: 30 minutos 
29 de Enero 
La paciente llega más tranquila pero asustada, le mandaron radioterapia. Expresa su 
enojo y su dolor por la falta de apoyo familiar, especialmente de sus hermanas. Nunca 
la han ayudado. Cuando quedó viuda con sus hijos mayores tampoco la ayudaron y 
tampoco ahora que ha pasado por esto tan dificil. Llora mucho. Tiene mucho miedo. 
Pide volver a consulta, cuando la necesite. Aplicamos post-medición. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test • Post-test 
Física 16 - 	21 
Psicológica 76 43 
Actividad 100 . 	88 
Global 50 17 
Fatiga 33 28 
Dolor 13 7 
Gastrointestinal O O 
Quimioterapia 0 40. 
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Esta paciente, no muestra mejoría en su calidad de vida debido a que su enfermedad 
avanza hasta la metástasis, cerebral. Fallece semanas después de terminado el 
tratamiento. 
SCL-90-R 
Pre Test 	Escala: Psi ulátrica 


































Post Test 	Escala: Psl uiátrica 


































Conclusión: D. hace un proceso largo y doloroso de evolución de su enfermedad y 
de adaptación a cada circunstancia que le toca enfrentar. Desde que es diagnosticada 
recorre las mismas etapas de un duelo, inicialmente por la salud y después por la 
vida. Se defiende a través de la negación, la rabia, la aceptación y la resignación. Se 
refugia en la fe religiosa. En la última etapa de su vida acepta y se adapta a su 
condición. Nunca logra afrontar el tema de sus hijos, a pesar de lo cual muere con 
tranquilidad y dignidad. 
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Caso 4 
Paciente 	 : A. E. 
Edad : 47 arios 
Edad 	 : Casada 
Hijos : 3 - V-25, M-19, V-7 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria completa 
Oficio 	 : Modista 
Ocupación 	 : Ama de casa. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante 
Clasificación TMN 	 : T2NOMx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 5 ciclos 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 4 ciclos 
Recurre a Corta Estancia : No 
Sesiones psicológicas individuales 	: 11 
Terapias Grupales 	 :2 
Medicación Psiquiátrica 
	 No 
Sucesos de Vida 
A. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Enfermedad física del padre. Cuando la paciente tenía 18 años su padre tuvo un 
accidente que lo mantuvo en cama por mucho tiempo. 
Enfermedad psíquica de algún pariente. Una sobrina, hija de la hermana, bipolar. 
Ella le tiene mucho miedo a las enfermedades mentales. 
Muerte del abuelo. 
Muerte de un amigo. Esposo de la hermana, murió de diabetes. 
Embarazo no deseado. El último hijo. Sufrió mucho durante el embarazo, no quería 
tenerlo y hasta ahora se siente culpable. Sintió que no era edad para tener hijos, lo 
sentía peligroso para ambos. 
Alguno de los padres despedidos o sin empleos. Recuerda que ambos estuvieron sin 
empleo y se pasaron momentos muy dificiles. 
Abuso del alcohol o drogas de alguno de sus padres. Padre alcohólico. 
Problemas de aprendizaje o conducta durante la escolaridad primaria o 
secundaria. Siempre le costó mucho aprender. La regañaron mucho por eso. La 
paciente cree que ella "no es buena para el estudio". 
Enterarse que se tenía que operar. En esta enfermedad. Siente que todavía le afecta 
mucho el diagnóstico y la posibilidad de operarse. Sabe que debe hacerlo, pero le da 
mucho miedo. 
Divorcio o separación personal. Del padre de su primer hijo. Le fue muy dificil 
acostumbrarse a estar sola. 
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Breve resumen por sesión 
Primera entrevista - 21 de Agosto 
La paciente asiste con el esposo. Están muy impactados, acaban de recibir el 
diagnóstico. Preguntan mucho sobre la enfermedad, los tratamientos, las distintas , 
opciones. Están confundidos y el miedo los dispersa. Ambos tratan de lucir fuertes 
para el otro. Centramos la información en la ruta del tratamiento. Iniciamos 
psicoprofilaxis para la quimioterapia. Duración: 50 minutos 
25 de Agosto 
, Terapia Grupal para Quimioterapia. 
Asiste la paciente con su esposo. Ya están más tranquilos. Se centran en el tratamiento 
quimioterapéutico. Preguntan sobre riesgos, cuidados y afrontan desde la Fe religiosa. 
Ambos son evangélicos y estructuraron su afrontamiento desde la religión. A pesar de 
lo cual la paciente esta más frágil que el esposo . Duración: 1 hora y 30 minutos. 
28 de Agosto 
La paciente viene muy nerviosa y asustada. Es necesario volver a explicar el 
procedimiento, los riesgos y los cuidados. Retomamos el diagnóstico y el lugar de la 
quimioterapia. Duración: 40 minutos. 
18 de Septiembre 
Los síntomas de la quimioterapia se presentaron leves. La paciente está más tranquila. 
Habiendo superado la primera experiencia de la quimioterapia, la incertidumbre 
disminuye y está más controlada. En esas circunstancias, se estructura mejor en torno 
a la Fe religiosa, muy empujada por el esposo. Duración: 45 minutos. 
9 de Octubre 
Asiste con el esposo. Refiere síntomas de ansiedad y depresión. Nos cuenta que la 
quimioterapia la cansa mucho. Se expresa más claramente la diferencia en la forma de 
afrontar. El, muy aferrado a la Fe religiosa, ella está más impactada y asustada. 
Vuelve sobre el diagnóstico y el temor a la enfermedad. Trabajamos el espacio de 
expresión de ella. La paciente está con poco lugar para expresar su propia forma de 
afrontamiento y adaptación. Trabajamos con la pareja el espacio de la paciente. Ella 
se alivia, logra hacer catarsis, le dice muchas cosas al esposo. Duración: 45 minutos. 
30 de Octubre 
Asiste con una hermana. Expresa emociones con más facilidad. Trabajamos sólo con 
ella. Exploramos abuso. Se manifiesta con claridad una personalidad dependiente, con 
limitaciones. Pobre autovaloración. El alcoholismo del padre aparentemente generó 
una fragilidad emocional. La figura del esposo le da seguridad, aunque no siempre 
comparte o entiende todo lo que él hace. Pero lo describe como un hombre muy 
bueno. 
Duración: una hora. 
20 de Noviembre 
Asiste acompañada del esposo. Traen la preocupación por el niño de 7 arios. 
Trabajamos impacto del diagnóstico en la familia. El temor a la muerte y a la pérdida 
de los seres queridos enfermos. La pérdida del cabello ha sido el punto de impacto 
para el niño. La paciente está muy triste de darle este "dolor" al hijo. Volvemos sobre 
el lugar del diagnóstico, las causas de la enfermedad. El objetivo es disminuir la 
ansiedad y fortalecer los mecanismos de afrontamiento. Reciben apoyo y orientamos 
respecto a cómo hablarle al hijo. Duración : Una hora. 
-294 
17 de Diciembre 
Terapia Grupal post-Operatoria. 
La paciente asiste con el esposo. Participan muy poco. La paciente presenta llanto 
fácil, está muy impactada por la operación. Ella no logra expresar, es sobrepasada por 
el esposo, que enfrenta desde lo religioso. Esto bloquea la expresividad de la 
paciente. 
18 de Diciembre 
Atendemos a la paciente sola. Esta más tranquila y usa el espacio para hacer catarsis, 
y desahogar sus preocupaciones. Duración : 45 minutos. 
23 de Diciembre 
Nuevamente asiste sola. Viene contenta, porque la patología salió mejor de lo que se 
esperaba. Es necesario poner más quimioterapia, pero no mucha, hasta completar 6 
ciclos, considerando los dos últimos ciclos antes de la cirugía. Señala que está mejor 
el hijo y que lo están manejando mejor. Han conversado más con el esposo. Al asistir 
sola, logra usar el espacio mejor. Duración: 45 minutos. 
8 de Enero 
Asiste sola. Está preocupada porque señala que le cambia el humor. Ha sentido rabia 
y se siente mal por eso. No quiere "sentirse rebelde ante Dios". Trabajamos las 
emociones que produce el Ca. La rabia, , la impotencia, el miedo. Contenemos y 
promovemos expresión emocional,. Duración : 45 Minutos. 
29 de Enero 
Señala sentirse decaída. El esposo señala que en el último tiempo efectivamente 
observa a su esposa decaída, triste. Expresa el deseo de querer saber qué tienen que 
hacer para que ella no esté triste. Hablamos sobre las emociones. Apoyamos el 
afrontamiento más sano. La paciente se siente respaldada y mas fuerte. Logra expresar 
más sus sentimientos. Duración : 45 minutos. 
18 de Febrero 
Asiste a su último tratamiento. Está más tranquila. Señala que este proceso le ha 
servido mucho y que ha aprendido mucho. El esposo señala lo mismo. Hacemos 
cierre. Planteamos metas futuras y abordamos la oportunidad de vida que hay después 
del Ca. los cambios y las nuevas formas de comunicarse. 
Duración: 50 minutos. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 10 23 
Psicológica 76 38 
Actividad '100 100 
Global 33 50 
Fatiga 28 22 
Dolor 40 27 
Gastrointestinal O '7 
Quimioterapia 7 27 
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Aunque las escalas no reflejan el cambio, esta paciente logró incorporar formas que 
le permitieron mejorar su vida desde sus propias necesidades. 
SCL-90-R 
Escala • Población Pskiuiátrica 


































Esacala: Poblac ón Psiquiátrica 


































Conclusión: Con una personalidad muy dependiente, en esta paciente la enfermedad 
y el manejo de la misma, posibilitó su fortalecimiento hasta poder marcar sus propias 
necesidades y no aceptar de manera pasiva lo que los otros sienten que es bueno para 
ella. A. creció en independencia y autonomía. Experimentó que se puede expresar y 
pedir lo que se necesita. Por su parte, el esposo también hizo un proceso en base a una 
nueva forma de relacionarse, discriminando más sus necesidades de las de su esposa. 
Sin duda la relación de pareja es una buena relación que posibilitó este proceso de 
crecimiento y que se transformó en fortalecimiento de la defensa y la adaptación de la 















Recurre a Corta Estancia 
Hospitalizaciones 
Sesiones psicológicas individuales 
Terapias Grupales 
Medicación Psiquiátrica 
: R. S. 
: 37 años 
:Unida 
: 4 - M-16, M-15, V-11, M-3 
: Educación Primaria Completa 
: Ama de casa 
: Evangélica 
: Adeno Carcinoma Ductal Infiltrante 
: T3N1M1 
: 8 ciclos 
: Mastectomía Radical 
: 3 ciclos 
: 21 de Julio: Fiebre alta 
11 de Julio: Cefalea, fiebre alta 
3 de Noviembre: Resfrío, vómitos, 
nauseas, fiebre alta. 
16 de Diciembre: Cefalea, Fiebre alta 
: 3 veces 
: 16 
2 
: Si. Ansiedad, depresión, insomnio. 
Sucesos de Vida 
R. marca significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física crónica, seria, importante. La paciente relata ha sufrido mucho 
de migraña, que nunca le han dicho la causa. Pero que es un dolor que "la ha hecho 
llorar mucho" 
Enfermedad física seria de algún hermano. Anemia hemolítica 
Enfermedad física seria del padre. Actualmente se encuentra paralítico, con 
dificultades de movilidad. 
Enfermedad física seria de la madre. Sufre del corazón y de presión alta. 
Actualmente se encuentra con serias dificultades debido a se cayó y se dañó la rodilla. 
Problemas psicológicos importante. Siempre ha sido depresiva. Le han dado 
medicamentos, pero los siente muy fuertes y la hacen dormir. 
Muerte de algún hermano. Un hermano murió de anemia falsiforme hace 8 arios, 
ella lo lamenta mucho y todavía lo llora, porque este hermano sí la quería. 
Embarazo no deseado. El primero de la hija de 16. Ella no quería tener ese bebé. 
Después el novio la abandonó y se sintió peor. 
Aborto provocado. A los 18 años quedó embarazada y el novio, que es el mismo que 
después la abandonó, arregló todo para que se hiciera un aborto. 
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Alguna experiencia sexual desagradable. Después de varios meses de tratamiento, 
la paciente nos cuenta que fue largamente abusada sexualmente por un hermano. Este 
tema se trató en las sesiones. Nunca lo había contado. Aquí lo abrió cuando se 
complicó su tratamiento. 
Abuso del alcohol o las drogas de algún familiar. El esposo es alcohólico. Toma 
mucho y se gasta todo lo que gana en el taxi. Muchas veces no lleva nada a la casa. 
Serios problemas económicos. 
Graves problemas con algún familiar. Con el hermano abusador. 
Enterarse que se tenía que operar. A propósito de esta enfermedad. 
Divorcio o separación personal. El abandono del padre de su primera hija. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista, 23 de mayo 
La paciente nos es enviada en crisis, luego de que se le comunicara el diagnóstico. En 
expresión de dolor centra su dolor en su condición de pobreza y en lo chiquita de su 
última niña, sólo 3 años. Su esposo es chofer y no aporta mucho a la casa. Viven muy 
retirado, no tienen apoyo. Ella recurre al hospital por referencia del médico del Centro 
de Salud, que hacía muchos meses la había mandado, pero no tenía dinero para el 
pasaje. Esta semana se asustó porque se sintió una bolita, no sólo en la mama sino en 
el cuello. La paciente es atendida y se le da cita para abordar el diagnóstico. Se manda 
llamar al esposo para que la venga a buscar, se refiere a Psiquiatría que la medica con 
un tranquilizante, se le sugiere que no asista sola al ION. Señala que no tiene quien la 
apoye. Es referida a Trabajo Social. 
28 de Mayo 
R. asiste luego de la evaluación con oncología médica. Hay problemas con el 
medicamento que necesita. Es necesario esperar hasta que llegue. Referimos a 
Trabajo Social para establecer un mecanismo que no la haga venir al hospital sin que 
el medicamento haya llegado. La referimos a Psiquiatría para abordar la depresión, 
que en este caso se sobrepone a un cuadro de larga data con el impacto del 
diagnóstico. A lo largo de todo el tratamiento a esta paciente se le atiende desde un 
encuadre de apoyo. Aplicamos pruebas. Duración: 45 minutos. 
16 de Junio 
Solo pasa agradecer el apoyo que le brinda el hospital y a contar que le iniciarán su 
tratamiento. Se siente muy asustada. Pregunta mucho sobre los riesgos de muerte. 
Abordamos este tema. Los medicamentos, han producido un efecto placebo, se le 
percibe menos triste, más animada. Duración: 35rminutos. 
Terapia Grupal de apoyo para pacientes con Quimioterapia. Asiste y escucha sin I I participar en la misma. Nos comenta que se siente más tranquila, sobre todo después 
JI de enterarse que existe el Servicio de Corta Estancia. 
10 de Julio 
Se siente triste. Habla de sus hijos, especialmente de los más chiquitos. El esposo se 
está portando mejor. La buena noticia es que "los hermanos de la iglesia" la están 
ayudando con bolsas de comida. Se resuelve el problema de la peluca con trabajo. 
Siente que las hijas no creen lo mal que siente. Duración : 40 minutos. 
31 de Julio 
Se siente muy sola. Toda su familia se ha enterado de su enfermedad, pero "ellos son 
católicos y como están enojados con ella porque pertenece a otra iglesia, no la 
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ayudan" y como consecuencia sus hijos quedan solos. Toda la carga cae sobre su hija, 
que tampoco la quiere cuidar. Siempre está enojada. Los síntomas en este ciclo fueron 
más fuertes. Invitamos a que trajera a la hija, intentando apoyar el proceso. Duración: 
30 minutos. 
20 de Agosto 
Los síntomas le han dado muy fuertes. Los síntomas depresivos están ahora 
acompañados por ansiedad. Brindamos apoyo y posibilitamos la catarsis. Sus 
condiciones sociales dificultan mucho el proceso. Llora mucho porque el médico le 
dice que si bien hay una buena respuesta en los ganglios del cuello, no es igual en el 
tumor de mama, por lo que tendrá que poner más quimioterapia. Duración : 45 
minutos. 
llde Septiembre 
Nos relata que en este tercer ciclo de quimioterapia, los síntomas no han sido tan 
fuertes pero se declara muy cansada, muy triste, muy sola. En esta sesión viene más 
fuertemente refugiada en la Fe. Nos cuenta que está orando mucho. "Se acuesta y ora, 
no se da cuenta cómo pasa el tiempo". Brindamos apoyo. Duración : 45 minutos. 
9 de Octubre 
El médico le informa que no le puede decir sobre si ésta es la última quimioterapia. 
Está enojada, expresa al respecto que si los médicos estarán haciendo lo que es bueno 
para ella. Aunque se siente bien con el médico, por primera vez expresa su duda y su 
enojo. Está muy deprimida, muy triste. Su enfermedad la ha deteriorado mucho, está 
muy frágil en todos los sentidos. Se le reevalúa su medicación psiquiátrica, pero no • 
pareciera haber mejoría en los síntomas depresivos, ansiosos, irregularidades del 
sueño, etc. Solo brindamos apoyo y contención. Abordamos la esperanza y la 
necesidad de afrontar este proceso hasta que se defina mejor. Duración: 45 minutos. 
13 de Octubre 
Se presenta más tranquila, aunque está muy deteriorada, pero el médico le dijo que ya 
era hora de que la evaluara cirugía, sobre la operación. Asiste asustada por la idea de 
la operación. Dice que ya había hasta olvidado que se tenía que operar. La situación 
con su hija sigue mal, la chica está muy brava por la enfermedad de la madre. 
Reacciona a los pedidos de apoyo con enojo, la madre se victimiza, con lo cual 
provoca que aumente el rechazo. Por su parte, la madre de la paciente también está 
delicada de salud y también exige a la nieta. Apoyamos la relación familiar. 
Abordamos algunos miedos ante la cirugía. Llora mucho, se descarga fuertemente. 
Duración: 50 minutos. 
27 de Octubre 
Viene a control y el médico decide ponerle una última quimioterapia antes de la 
cirugía. La paciente está tolerando muy mal estas incertidumbres y la falta de 
certezas. Nuevamente tenemos una sesión 'de mucha descarga, mucho dolor. Por 
nuestra parte contención y fortalecimiento. Asiste con la hija que también está frágil. 
Duración: 50 minutos. 
6 de Noviembre 
La vemos en el pasillo después de la evaluación de cirugía, que ha sido programada 
para el 14 de Noviembre. 
19 de Noviembre 
Asiste ala Terapia Post-operatoria. 
Se le ve más aliviada, está acompañada de la hija y de una amiga de la iglesia. Centra 
su participación en la religión y la fortaleza de Fe. 
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5 de Diciembre 
Asiste a contarnos, que la han evaluado y le han indicado 4 ciclos de quimioterapia. 
Está muy triste y se siente muy asustada. Observamos síntomas leves de ansiedad 
anticipatoria con el hospital. La mandamos a Psiquiatría para que sea evaluada su 
medicación, que ha suspendido. Iniciará el 13 de Noviembre. Inicia un relato, 
distante, sobre lo dificil que ha sido su vida, "tanto que ha tenido que soportar en la 
vida" y significa todo como "una prueba que dios le manda". Llora mucho cuando 
habla de sus hijos, lo que sufre por dejarlos solos, sin cuidado. Habla del esposo que 
está tomando mucho, que hay días que no viene a la casa y parece un re-inicio de 
todo. Dejamos fluir, sin intervenir. Se da un espacio que solo ella llena. Duración: 50 
minutos 
12 de Diciembre 
Viene a recibir el primer tratamiento. Nuevamente inicia el relato sobre su vida, 
siente que tiene presentimientos de que algo anda mal en su cuerpo. El temor de dejar 
a las hijas solas vuelve por segunda vez, intensamente. Abordamos con la pregunta 
de los miedos y sale como explosión. El abuso del hermano. 
Esta paciente fue abusada sexualmente entre los 8 y los 13 arios por su hermano, el 
que está vivo, no el que se murió, de manera regular, con relaciones completas. 
Exploramos la situación actual de la hija, con el tío y el padre. No pareciera haber 
peligro. El asunto es que nunca lo había contado. "Es primera vez que se lo cuento a 
alguien". El cuerpo castigado por la quimioterapia, está vinculado al necesario castigo 
que merece el cuerpo abusado. Nos cuenta que por eso dejó la escuela, para salir de la 
casa e ir a trabajar a casa de familia. Reestructuramos la intervención. Duración: una 
hora 15 minutos. 
5 de Enero 
Viene a la segunda quimioterapia. Está muy asustada. El médico mandó estudios 
nuevos, para los huesos y el cerebro. En esta última quimioterapia padeció de muchos 
dolores de cabeza que no se le pasaban con medicamentos. Sólo vuelve sobre el tema 
del abuso para decir que le fue muy bueno hablarlo. Recibe el tratamiento y queda de 
pasar antes del próximo tratamiento, cuando venga a los exámenes. Duración : 40 
minutos. 
26 de Enero 
Asiste a recibir su tercer tratamiento. Asiste frustrada porque los resultados de los 
estudios no están aún disponibles para el médico. El doctor le dice que es la última 
quimioterapia que le pone, hasta no tener los resultados. Se queja de mucho dolor de 
cabeza. Está muy triste y muy agotada. Nos habla sobre las dificultades que ha tenido 
con su hija, nos cuenta que su papá se siente muy mal, que el esposo hizo cambios y 
la dejó en casa de la madre, con los hijos y él esté en la casa de ambos. Esto facilita 
las cosas, por la disponibilidad de agua y mejores condiciones, pero vive este cambio 
como una pérdida de su casa. Duración: 45 minutos. 
12 de Febrero 
Los resultados de los exámenes obligan a referirla a otro hospital. Cerramos la 
atención y el proceso en el ION. Aplicamos las pruebas. 
Esta aplicación es muy forzada y es necesario evaluarla con cuidado. Al conversar 
con el médico se sospecha que hay una aparición de metástasis cerebral y de hueso, lo 
que cambiaría totalmente el cuadro. 
30,0 
Nota: La paciente vuelve en febrero al ION, luego de haber sido operada de un tumor 
cerebral. Viene a recibir radioterapia para luego volver a la quimioterapia del Ca de 
mama. Efectivamente su Cáncer es rnetastásico a cerebro y hueso. Además nos cuenta 
que el padre está con Ca de mama. Seguimos atendiéndola fuera de los marcos del 
presente estudio: 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 35 28 
Psicológica 76 62 
Actividad 88 29 
Global 50 83 
Fatiga 56 28 
Dolor 47 7 
Gastrointestinal 7 40 
Quimioterapia 20 27 
La mejoría de algunos parámetros de la calidad de vida, actividad p.e. se debe al 
trabajo dirigido a lograr adaptabilidad. De hecho la paciente va teniendo cada vez 
menos actividad. El manejo del dolor, a través de la clínica del dolor, también hace 
cambiar este indicador' y por consecuencia el de fatiga. Confirman estos cometarios el 
que la percepción global de la paciente sobre su estado general se deteriora, lo que 




Escala: Psi ulátrica 




































Escala: Psi ulátrica 




































Conclusión: La precariedad socio-económica y la vulnerabilidad de la paciente 
definen esta intervención como claramente de apoyo y contención emocional. La 
transferencia positiva, la percepción de compromiso con su caso, permiten el 
incremento de la adaptabilidad y la mejor tolerancia de toda la circunstancia 
extremadamente dificil para esta paciente. El mayor logro en este caso, es el 














Recurre a Corta Estancia 
Hospitalizaciones 




: 46 años 
: Separada (unida) 
:3 - M-21, M-18, V-11 
: Educación Superior 
: Laboratorista'. 
: Carcinoma Ductal Infiltrante. 
: T3N2Mx 
: 4 ciclos 
: Mastectomía Radical 
: 4 ciclos 
: 19 de Agosto — Fiebre alta 
1 de septiembre - Resfrío 
9 de septiembre — Infección, anemia 
13 de septiembre — Irritación en la piel 
23 de Noviembre — resfrío, irritación 
en la piel. 
: 3 veces 
: 20 
: 2 - Quimioterapia - Post-Operatoria 
: Si. Ansiedad, insomnio 
Sucesos de vida 
N. marca significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física del padre. El padre se encuentra enfermo hace dos arios. Ha sido 
sometido a varias operaciones. Está limitado en,su movilidad. Sufre del corazón. 
Enfermedad física de la madre. Desde que el padre enfermó la madre se ha ido 
deteriorando. Es diabética. 
Serios problemas económicos. Desde hace varios años el único soporte económico 
de la casa es ella, más la jubilación de su padre. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Le afectó mucho cuando la relación con su ex — 
esposo se rompió. 
Enterarse que se tenía que operar. Cuando le comunicaron el diagnóstico, señala 
que nunca se había sentido eso. Relata cine "quedó en shock....yo la oía, la veía, quería 
hablarle pero no podía". 
Divorcio o separación personal. El padre de sus hijos la abandonó y esto fue muy 
duro para ella. Lo siente. como una traición; 
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Sospechar que tenía una enfermedad seria. Se siente culpable, porque vió crecer el 
tumor p6r más de 8 meses y no iba al médico, tenía miedo, no quería enfrentar. 
Breve resumen por sesión 
Primera entrevista - 7 de Julio 
Atendemos a la paciente por llamado del cirujano. Le es comunicado el diagnóstico y 
entra en un estado de mutismo del cual no puede reaccionar. La trasladamos a corta 
estancia. Los médicos le dan un tranquilizante suave. Al cabo de media hora la 
abordamos y poco a poco empieza a tomar contacto con la realidad. Llora mucho y 
logra exteriorizar algo del impacto que le produjo la noticia. Se centra en sus hijos y 
en sus padres, ambos mayores y enfermos, especialmente el padre. En que no puede 
faltar. Mandamos llamar al esposo, que la viene a buscar. Damos cita. Duración: una 
hora. 
10 de Julio 
La paciente viene más controlada, aunque presenta mucha angustia. Nos explica que 
ella no puede estar enferma, que es el sostén de su familia. Que sus padres están 
mayores y sus hermanos no ayudan en nada en la casa. Además, que sus tres hijos 
dependen sólo de ella, aunque su pareja actual la ayuda, si ella muere, especialmente 
el hijo menor quedaría desprotegido. Está muy presionada, presenta todos los 
problemas que la agobian, sin capacidad de priorizar ni de ordenar. Trabajamos en 
esto y en los síntomas de ansiedad. Ordenar un poco es la meta. Duración : 50 
minutos. 
14 de Julio 
Iniciamos en la Terapia grupal para pacientes nuevos de quimioterapia. 
N . exterioriza sus miedos, comparte su experiencia con la enfermedad Su 
preocupación es el tratamiento. Ella sabe que las quimioterapias son peligrosas. La 
información que recibe disminuye un poco su ansiedad. 
Luego de la evaluación de oncología médica, abordamos el tratamiento y hacemos 
sesión con el compañero. El señor pone en el centro que la familia de N. no está 
apoyando y que ella debe olvidarse de todos esos problemas y centrarse en ella. 
Además le reclama que no se atendió a tiempo y que si no fuera porque él, "mientras 
tenían relaciones sexuales descubrió el tumor y la obligó a ir al médico, ella no habría 
ido". Abordamos este tema. La paciente pide apoyo para abordar a los hijos. Señala 
que le cuesta poner límites y que las hijas no quieren darse cuenta de que esta 
enfermedad es seria. Citamos a una reunión de familia. Referimos a Psiquiatría para 
evaluación y por ansiedad y dificultades de sueño. Duración : Una Hora. 
18 de Julio 
Asiste más tranquila, aunque asustada frente al tratamiento. Plantea el tema de la 
pérdida del pelo. Quiere trabajar mientras pueda. Orientamos y apoyamos. Duración: 
30 minutos. 
Mientras le ponen el tratamiento, conversamos con los hijos y el compañero. Reciben 
orientación. Todos están muy asustados y al parecer el mecanismo es negar la 
enfermedad. Trabajamos esto. Duración: 30 minutos. 
lde Agosto 
Viene animada, los efectos no fueron muy duros y el pelo no se cayó, aunque ya se lo 
cortó. Hoy nos cuenta que las cosas en la casa están más tranquilas, sigue preocupada 
por sus padres. Cuenta que su hermano es alcohólico y que se encuentra sin trabajo. 
Exploramos la situación de la casa y sale que entre familiares y allegados cada día se 
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prepara comida para 17 personas. Este es el centro del conflicto con el compañero, 
que la ayuda económicamente, pero no está de acuerdo en esta situación. 
Duración: 40 minutos. 
1 de Agosto 
Los síntomas se presentaron más severamente, se siente cansada y deprimida. Plantea 
que no soporta que el compañero esté tan enojado. Al parecer los conflictos en casa 
son serios. Nos cuenta que ella no puede negarle ayuda a sus padres. Se siente 
doblemente obligada, porque ella es la única de los hermanos que el no reconoció 
porque sospechó que no era hija de él. Abordamos este tema y se une al abandono del 
esposo. Cumplir por miedo al abandono es el centro de nuestra sesión. Duración: 50 
minutos. 
9 de Agosto 
Vemos a la paciente en urgencias. Está muy mal por efecto del tratamiento. Expresa 
tristeza y miedo. Ya perdió el pelo, tiene una peluca que le gusta, pero se siente triste 
de tener que usarla. Duración: 20 minutos. 
14 de Agosto 
Llega a recibir el ciclo 3 del tratamiento. Viene muy preocupada y muy enojada. 
Señala que el compañero la presiona mucho para que no ayude en la casa y que les 
exija a sus familiares que también aporten. Nos cuenta que está cansada y que si la 
sigue presionando ella lo va a dejar. Abordamos su lugar como enferma. Llegamos al 
punto en que ella no puede confiar en nadie y vuelve el problema de la figura 
masculina. Duración: 50 minutos. 
19 de Agosto 
Nos manda a llamar, "sólo para avisarnos que estaba en el hospital". Está asustada, 
sus síntomas son fuertes y hay riesgo que todo tenga que esperar. La vemos 
brevemente antes de volver a su casa. 
1 de Septiembre 
Nuevamente viene a corta estancia y nos llama. Avisa que está allí. Demanda 
atención. Apoyamos y trabajamos miedos. Duración : 20 minutos 
9 de Septiembre 
Igual que 1 de Septiembre. 
11 de Septiembre 
La hospitalizan por 9 días. El padre cae al hospital a Cuidados intensivos - CSS. La 
paciente se siente preocupada, al tiempo que expresa que "está tranquila porque ha 
cumplido con su padre". Lamenta no poder ir al hospital a verlo. Médicamente hay 
serias sospechas de una evolución metastásica. Se descarta. Pasa días muy mal. Se 
recupera. En estos 9 días la vemos día por medio, con el propósito de mejorar su 
afrontamiento y promover su adaptación al tratamiento. Duración: 15-20 minutos 
cada vez. 
25 de Septiembre 
Recibe el cuarto ciclo. Esta más tranquila, su padre ya está en casa y las cosas con el 
compañero están más tranquilas. Siente que "él está más adaptado y ya no reclama 
tanto". En su casa no se han producido cambios. Dice que no es el momento de hacer 
estos cambios, que ella esperará mejorarse y, efectivamente, tomará medidas con sus 
hermanos y cuñadas que viven allí y no aportan. Reconoce que el compañero es un 
buen hombre, aunque de mal carácter, pero que tiene razón en lo que dice. Trae el 
tema de sexualidad, recibe orientación. Duración: Una hora. 
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30 de Septiembre 
La programan para la cirugía. Se siente más aliviada. Asiste con su pareja. Traen 
buenas noticias, hay armonía y acuerdos. Aunque ella aprovecha un momento que él 
sale y comenta que ella no puede hacer lo que él quiere, pero que ella lo está 
manejando. Vuelve el punto de la imposibilidad de confiar. El se queja de que ella 
guarda secretos, pero señala que "no puede contarle todo". Todas las citas son muy 
catárticas de las tensiones cotidianas. Y por ahí debemos trabajar. Duración : 50 
minutos. 
13 de Octubre 
Operación. Nos pide que la veamos en recobro. 
15 de Octubre 
Terapia grupal post-quirúrgica 
N. participa activamente, cuenta su experiencia, apoya a otras pacientes, le agradece a 
su pareja el apoyo. Se le siente fuerte y optimista. Señala que ya esta más aliviada 
luego de la operación. 
20 de Octubre 
Luego de la evaluacián con el médico, nuevamente llega preocupada y ansiosa, le 
teme a la segunda parte de la quimioterapia. Espera que los síntomas no la afecten 
tanto. 
Trabajamos la psicoprofilaxis de la quimioterapia. Duración : 45 minutos. 
23 de Octubre 
Viene al primer ciclo. Sus temores se centran en la salud del padre y en el rendimiento 
del hijo. Afrontamos los miedos, nos centramos en ella. Está frágil, el tratamiento la 
agrede. Duración : 40 minutos. 
13 de Noviembre 
Se instala toda la ansiedad y la angustia. Este tratamiento le afecta especialmente la 
piel y las uñas, empieza a perderlas. Eso le afecta mucho. Ya no puede trabajar. Está 
muy sensible a los ruidos. Recibe apoyo. Duración : 45 minutos. 
23 de Noviembre 
Nos manda a llamar a corta estancia. La acompañamos brevemente, está afectada de 
una infección, viene con mucha fiebre. 
4 de Diciembre 
Su padre está nuevamente enfermo. Los conflictos con la pareja se han reavivado. 
Viene primero ella y luego viene él. Ambos señalan que están en crisis. Ella señala 
que el hombre la presiona para cambiar las cosas en la casa. Ha desencadenado la 
crisis el embarazo de la hija de la hermana que vive allí. Una muchacha de 17 años. 
Ella alega que no se le puede botar de la casa. La pareja dice que todo se lo esconden 
a él, que él es el que ,ayuda económicamente y se siente abusado, ahora con esta niña, 
que quedó sola y embarazada, es otro problema más para la paciente. El siente que 
ella prefiera a su familia. No hace nada por él. Ella se afirma en que no dejará de 
apoyar a sus padres que están mayores y que reaccionar en contra de sus hermanos 
afectaría a su mamá. Abordamos el problema y volvemos al lugar de ella y su 
condición de enferma. Promovemos una conversación entre' ellos. Duración : Una 
hora 15 minutos. 
29 de Diciembre 
El 19 de Diciembre el padre murió. Ya han pasado las ceremonias y viene tranquila. 
Dice que se siente contenta, que la vida le ha dado la posibilidad de cuidar a su papá 
y ser ella la única hermana que tenía dinero guardado para enterrarlo. Uno de los 
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conflictos con la pareja es que la paciente maneja su economía independiente. Ahora 
nos cuenta que ella siempre lo ha hecho así y por eso tenía el dinero para enterrar al 
padre. Traemos la parte de la historia en la ella es la única hija rechazada y no 
reconocida por el padre. Y a ella le toca enterrarlo. Siente que sabe que se va a poner 
bien y que va a soportar el-resto de la enfermedad. Duración : Una hora. 
8 de Enero 
Viene contenta y mucho mejor, sólo que los síntomas de las uñas le molestan. Nos 
cuenta que ha empezado a poner a límites en su casa. Que no puede poner todos los 
que quisiera porque la madre aun está muy afectada y defiende mucho a su hermano 
el alcohólico, pero que poco a poco ira haciendo entender a todos que su única 
responsabilidad son sus hijos. Está contenta por la graduación de una de sus hijas. 
Expresa satisfacción por la atención y dice "es que siento que ahora debería empezar a 
venir acá" . Duración : una hora. 
22 de Enero 
Evaluamos el proceso, centramos los temas que salieron a lo largo del tratamiento. No 
vuelve a plantear la posibilidad de seguir viniendo. Explicamos las características del 
tratamiento, pero le abrimos opciones. Aplicamos instrumentos y cerramos. Duración 
: 50 minutos. 
Resultado de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test 'Post-test 
Física 26 13 
Psicológica 43 19 
Actividad 100 100 
Global 17 17 
Fatiga 50 6 
Dolor 40 0 
Gastrointestinal 0 13 
Quimioterapia 0 13 
N. pasó por momentos de gran deterioro de su calidad de vida. Los efectos del 
tratamiento fueron muy fuertes y devastadores de su salud fisica. El post test es 
tomado en el momento del término del tratamiento, aunque todavía su salud se 
encuentra delicada, logra revertir algunos aspectos de la calidad de vida. 
SCL-90-R 
Pre Test 	Escala: Población Psi ulátrica 


































Post Test 	Escala: Población Físicamente Enferma 


































Conclusión: El impacto que tuvo sobre esta paciente el diagnóstico, nos hizo suponer 
un pronóstico relativo, en cuanto a su evolución posterior. Se trata de una mujer con 
una larga historia emocional y significativas de experiencias dolorosas, pérdidas, 
fallas y un pronunciado mecanismo de aislamiento emocional, desde donde se 
defiende de los dolores. Construye su seguridad sobre un hermetismo intenso, la 
estrategia terapéutica fue el acompañamiento tendiente a generar confianza, para 
lograr abrir los espacios de miedo, dolor e inseguridad. Con una intensa transferencia, 
que logró ser muy positiva y sublimada, N. fue recuperando la confianza en ella 
misma, logró probar conductas que la hicieron experimentar que abrirse con quienes 
la quieren no es riesgoso. El componente depresivo muy intenso en su estructura, fue 
matizado con aperturas de canales que le posibilitaron sacar rabia y acercarse al dolor. 
En el plano cotidiano, poco a poco se fue poniendo en un lugar en el que se dejaba 
contener, poco pero significativamente. El temor a perder el control y la desconfianza 
en la figura masculina fueron un fuerte escollo. Sin embargo, en la medida que 
trabajamos separadamente con la pareja, logramos materializar una intervención 
integral de apoyo, que facilitó el proceso de la paciente. 
Otro logro del proceso fue promover la discriminación del dolor y la identificación de 
las circunstancias que se conectaban con dolores anteriores para separarlas y 
afrontarlas de otra manera. La paciente fluyó positivamente a lo largo del proceso y 
















Recurre a Corta Estancia 
Hospitalizaciones 
Sesiones Psicológicas Individuales 
Terapias Grupales 
Medicación Psiquiátrica  
L. P. 
: 43 años 
: Divorciada 
: 2 - M-16, V-10 
: Educación Superior 
: Trabajadora Social 
: Trabajadora Social 
: Carcinoma Ductal Infiltrante 
T4N2Mx 
: 4 ciclos 
: Masteetomía Radical 
: 3 ciclos 
: 16 de Mayo: fiebre vómitos 
25 de Julio: Ansiedad. Cuadro de tipo 
post-traumático 
11 de Septiembre: Vómitos, nauseas, 
reacción en la piel. 
29 de Septiembre: Fiebre, infección, 
severa reacción en la piel. 
: 2 veces 
: 15 
:2 
: Si. Ansiedad, depresión. 
Sucesos de Vida 
L. marca como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física crónica seria importante. Es diabética 
Mudanza. Cuando se divorció se cambió de casa y eso la efectó porque le gustaba 
mucho su casa. 
Ruptura de noviazgo o pareja. Cuando se da cuenta que su relación con su esposo 
ya no tiene solución. 
Divorcio o separación personal. 
Los siguientes item los marca entre las puntuaciones 2 , 3 y 4. 
Enfermedad física aguda, seria importante. Su enfermedad actual 
Enfermedad física seria del padre. El padre hace un año está con Alzahimer y 
camina con dificultad. 
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Enfermedad física seria de la madre. La madre está afectada de diabetes. 
Enfermedad psíquica de algún pariente. El compañero es depresivo, no siempre se 
controla médicamente. Se pone muy mal y a ella le afecta, aunque lo entiende sabe 
que no puede controlar su reacción anímica. 
Muerte de algún pariente. Tía muere de Ca de colon. Hace un año 
Muerte de algún amigo. Un amigo cercano muere por infarto hace un año, más o 
menos. 
Serios problemas económicos. Estuvo sin trabajo por más de un año y los ingresos 
de su pareja no son suficientes, más cuando está deprimido. El trabajo del cónyuge es 
independiente. 
Enterarse que se tenía que operar. Eso la afecta un poco. Cree que le puede llegar a 
tener miedo al quirófano, a la anestesia. 
Problemas con un inmediato superior. En el trabajo tuvo problemas con un jefe 
que no quería aceptar que ella sabía más que él. 
Sentirse amenazado o perseguida por alguien. Ese jefe sentía que la perseguía. No 
podía dormir, presentaba síntomas de ansiedad. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista - 14 de Abril 
La paciente llega sola, sin ninguna referencia. Llega "no porque necesite el servicio, 
por su trabajo, como trabajadora social, sabe muy bien sobre este proceso y lo que 
quisiera es saber qué trabajo se hace con el personal. Le gustaría ayudar y 
recomendarle al Departamento de Salud Mental, la necesidad de educar mejor al 
personal de las consultas, especialmente al personal administrativo. Los describe 
como un poco groseros". En el corto tiempo que lleva relacionándose con el ION, nos 
sugiere hacer talleres para el personal, para que cambien su actitud de trabajo, crear 
incentivos laborales, etc. Explicar que ésta es una enfermedad seria y que ellos deben 
fortalecer su actitud basada en valores. Con los médicos no ha tenido problemas. 
Exploramos algo de su situación, nos cuenta que le acaban de dar el resultado de la 
biopsia, positivo de cáncer de mama, tiene un tumor de 6 cms. Supone que en algún 
momento "se va a sentir afectada, pero que ahora se siente tranquila, conoce bien la 
enfermedad: una tía paterna murió de cáncer de mama, otra murió de cáncer de colon, 
con lo cual ella cree, no necesitará de nuestro apoyo "porque sabe todo sobre esta 
enfermedad y ella se define como muy positiva", además tiene un buen apoyo en su 
compañero con el cual esta unida. 
La invitamos a participar en la investigación y se siente muy contenta de colaborar. 
Aplicamos las pruebas y le explicamos cómo puede usar el servicio. 
22 de Abril 
L. asiste luego de la evaluación del cirujano. Es referida a Qtx. previa. Refiere sentirse 
bien. Está preocupada por su hijo más pequeño, que no le está yendo bien en la 
escuela. Ella le habló de la enfermedad y le explicó que ella haría todo lo necesario 
para mejorarse. Nos explica que abordó el miedo del hijo. Sobre todo el miedo a la 
muerte. Intentamos abordar miedos propios, pero rebota el intento. Abordamos la 
enfermedad, la significación del diagnóstico. Citamos para la Tx. grupal de Qtx. con 
el esposo. Duración : 45 minutos 
5 de Mayo — Terapia grupal para pacientes de Quimioterapia. 
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La paciente asiste junto con el esposo. Se ubican ambos en el centro de la terapia, 
siempre desde una posición "queremos ayudar y podemos ayudar". La racionalidad es 
la forma predominante de afrontar. El miedo se proyecta y se maneja educando a los 
demás. Mucha ansiedad, pero controlada. Duración . Una hora y 30 minutos. 
9 de Mayo 
'Inicia el primer ciclo de la Qtx. Antes de recibir el tratamiento se acerca a la consulta 
y nos comparte que estÁ tranquila, que ha leído mucho. SÓlo le preocupa la caída del 
cabello. No quiere que su hijo se impacte mucho. Contenemos, reconocemos los 
miedos y abordamos la significación de la enfermedad como un hecho que nos pone 
en el lugar que mejor manejamos. Abordamos afrontamiento y adaptación. Duración 
: 45 minutos. 
16 de Mayo 
La paciente recurre a corta estancia por fiebre alta y vómitos. Acudimos por llamada 
de ella. Está muy asustada. Apoyamos y acompañamos. Duración : 20 minutos 
19 de Junio 
Viene a ponerse el ciclo 2 de la Qtx. Acude al servicio, muy agradecida por el apoyo 
que recibió en corta estancia "nunca pensé que lo iba a necesitar, parece que conocer 
la enfermedad no sirve mucho". Trae el tema de sexualidad, sus miedos y las 
demandas del esposo, se siente mal con la actitud del esposo, como si nada pasara : 
para ayudarme trata de hacer como que no pasa nada. La demanda sexual la intimida. 
Expone las experiencias de sus tías. En todo momento refiere "todo lo que sufrió su 
mamá de ver a su hermana". Volvemos sobre la enfermedad, el miedo, la angustia que, 
produce y ella pone el tema de la muerte. Duración : 45 minutos. 
26 de Junio 
Ciclo de Qtx 3. Se centra en el hijo de 10 años. El niño le está pegando a sus 
compañeros. La maestra la ha llamado y "le ha explicado al salón que la mamá de la 
paciente tiene cáncer y él debe portarse mejor : ayudar más a su mamá". Esto la 
molesta mucho. Expresa rabia y por primera vez se conecta con la impotencia y las 
emociones que produce el diagnóstico. Se instala una fuerte transferencia positiva, 
centrada en la confianza. Comparte que el esposo es depresivo y es a ella a la que le 
toca contener el "pánico" que tiene de que ella muera. Reflexiona: "o lo contengo a él 
o siento el miedo propio" Se avanza en el proceso. Fortalecemos afrontamiento y 
trabajamos adaptación. Duración: una hora. 
10 de Julio 
Asiste a su Qtx 4. Los síntomas le fueron muy fuertes. Especialmente por la pérdida 
del cabello y las reacciones en la piel. Mucha ansiedad, enojo y malestar. Describe 
síntomas de ansiedad anticipatoria. Referimos a Psiquiatría. Es medicada. Duración: 
45 minutos. 
24 de Julio 
Recurre a Corta Estancia por síntomas que asocia a la Qtx, pero se trata de ansiedad 
vinculada a stress post-traumático vinculado a una mala experiencia quirúrgica 
(vesícula). Terminada la Qtx., fue referida a cirugía y el tiempo de la operación se 
aproxima. Trabajamos los síntomas y el stress. Es re-evaluada por Psiquiatría para 
ajuste de medicamentos. La transferencia nos ayuda a fortalecer a la paciente. 
Duración: 40 minutos 
25 de Julio 
Es evaluada por cardiología. Presión alta. Es necesario medicar y esperar para la 
cirugía. Psicoprofilaxis quirúrgica. El tiempo nos ayuda a fortalecer a la paciente. 
Duración: 40 Minutos. 
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31 de Julio 
Los exámenes todavía no salen bien, los medicamentos para la ansiedad están 
funcionando bien, está más tranquila y en control. Asume el miedo como un factor 
que no esperaba en ella. Vuelve a traer el tema del hijo. Solicita atención para el hijo. 
11 de Agosto 
Acude a control de cardiología, anestesia y psiquiatría. Trabajamos con el hijo. Está 
muy asustado por la enfermedad de la madre. Le programan la operación. 
26 de Agosto 
Visitamos en sala. Todo bien. 
27 de Agosto 
Terapia grupal post-operatoria. 
Asiste con el esposo. 
4 de Septiembre 
Se recibe la patología y le programan 3 ciclos de Qtx.. Le ponen el primero. Refiere 
sentirse cansada. Nos comenta de las preocupaciones por la enfermedad del padre, la 
ansiedad de la madre. Claramente en esta familia ella no ve espacio para estar 
enferma. Hay muchas cosas juntas. Apoyamos este proceso centrados en la necesidad 
de identificar su lugar y su derecho a estar enferma y sentirse mal, a ser cuidada, etc. 
Duración: 45 minutos 
11 de Septiembre 
Ingresa hospitalizada una semana. Está muy afectada por la Qtx.. Los efectos se 
concentran en la piel. Esto la conecta con el cambio de la imagen corporal. La pérdida 
del pelo, la pérdida del seno. Trabajamos estas consecuencias. Fortalecerla para el 
afrontamiento es el centro del trabajo. Duración : 45 Minutos. 
En esta semana, sobre estos mismos tópicos la vemos tres veces. 
25 de Septiembre 
Vuelve sobre el tema de la sexualidad. Para no incomodar al esposo, L. deja que se 
mezcle su falta de deseo sexual, con la impotencia del esposo, secundaria a los 
antidepresivos. Asume el peso de toda la disffincionalidad sexual. La sentimos más 
fuerte. Trabajamos este tema. Contener y asumir por otros es el centro del tema. 
Duración: 50 minutos 
16 de Octubre 
Ultimo ciclo de Qtx. Empieza el cierre. Trae fotos familiares y empieza a hacer un 
balance de lo dificil que ha sido este proceso. Nos habla del trabajo y de cómo la han 
apoyado. El esposo no quiere que vaya al trabajo, donde asiste cada vez que puede. 
Sólo ha faltado cuando se siente muy mal, se enoja. Ella lo siente como un espacio de 
ella. Ve a todos los miembros de su familia apoyados en su fortaleza. Está triste, por 
vez primera se siente sola. Está deprimida, la referimos a Psiquiatría para evaluación. 
Le mandan antidepresivos. 
27 de Octubre 
Control con oncología médica. Evaluación por radioterapia y cierre con nosotros. 
Duración: 50 minutos. 
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Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 17 19 
Psicológica 48 24 
Actividad 92 83 
Global 17 17 
Fatiga 33 28 
Dolor 13 7 
Gastrointestinal 20 7 
Quimioterapia 0 33 
Lo extenso del proceso de tratamiento en esta paciente la hacen pasar por distintos 
períodos en los que la calidad de vida también varía. Los efectos de la quimioterapia 
afectaron mucho los esfuerzos que constantemente hizo L. para mantener la actividad, 
especialmente en el trabajo, pero mantenerse vinculada al trabajo es un apoyo 
importante para su recuperación. El trabajo es el lugar donde es apoyada y no apoya 
ella. 
SCL-90-R 
Escala: Población General 




































Escala: Población General 


































Conclusión: L. afrontó el proceso de enfermedad y tratamiento desde una estructura 
defensiva basada en la racionalización y la negación de que los impactos. Todo su 
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esfuerzo se concentró siempre en poner en el centro de su preocupación a sus hijos y a 
su compañero sentimental, paciente depresivo severo. Siempre asume todos los 
costos, siempre su lugar es el de contener y hacer que a los demás les sea más fácil. 
La intervención terapéutica crea un espacio de confianza para que descargue y para 
que inicie un proceso de observación de su lugar y su rol. El acercamiento a sus 
emociones siempre lo hace a través de los otros. Esto nos ayudan a que exprese en 
palabras la angustia y el miedo que siente. La experiencia de vida premórbida 
determina una gran fuerza para contener y una gran vulnerabilidad para los dolores 
propios. Hacia el final del tratamiento L. empieza a ver todo lo que ella asume y se 
dispone a trabajar sobre esto, fuera del contexto hospitalario. 
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Caso 8 
Paciente 	 : L. A. 
Edad : 36 años 
Estado civil 	 : Soltera 
Hijos 	 : No tiene 
Escolaridad 	 : Educación superior 
Profesión : Programadora 
Ocupación 	 : Actualmente sin trabajo. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante. 
Clasificación TNM 	 : T3NOMx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 6 ciclos , 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 5 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	 : No 
Sesiones Psicológicas Individuales 	: 13 
Terapias Grupales 	 : 2 
Medicación Psiquiátrica 	 : Si. Ansiedad. 
Sucesos de vida 
L. marca como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad psíquica de algún pariente. Hermana con retraso. Siente que los 
problemas de esta hermana vinieron a alterar la vida de la madre. 
Muerte de algún pariente. La muerte de su abuela. En estos momentos siente que 
esa ha sido la única persona que verdaderamente la quería. 
Divorcio de los padres. Culpa al padre de abandono y a la madre de ser insuficiente. 
Expresa mucho enojo por esta situación que le tocó enfrentar cuando tenía 9 años. 
Mudanza. La última, en que tuvo que cambiarse de casa por culpa de la madre. 
Estar separada de un ser querido. Actualmente por la enfermedad debe mantenerse 
en Panamá, hasta que termine el tratamiento, estando lejos de su novio. 
Serios problemas económicos. Siente que ella no debería estar "en un hospital como 
este", pero la situación económica de aquí, con su mamá y en los E.U, que todavía no 
tiene residencia, ni seguros, la obligan a pasar por esto en un hospital público. 
Graves problemas de relación familiar. Con la madre. Siente que la detesta. No la 
soporta. 
Enterarse que se tenía que operar. Actualmente, sabe que tendrá que operarse y eso 
no lo puede superar. 
Confusión laboral o vocacional. Cuando estuvo en el colegio no sabía lo que quería 
hacer y eso la mortificaba mucho, era buena alumna y se comparaba con sus 
compañeros. 
315 
Haber sido golpeada o duramente castigada por alguien. Por la madre. 
Especialmente después del divorcio de sus padres. 
Enterarse que era adoptada. No se ha enterado pero siempre lo ha pensado. 
Breve resumen por sesión. 
Primera Entrevista -'25 de Noviembre 2002 
Atendemos a esta paciente en situación en crisis. Está muy brava. Siente que ha sido 
víctima de un mal diagnóstico. Que todo esto pudo haberse evitado si a tiempo, 
cuando ella recurrió al médico, en otro centro hospitalario, se hubieran tomado las 
precauciones de mandar análisis más precisos. La paciente está de novia con un 
ciudadano norteamericano y pasa tiempo en los E.U. con su prometido. Tenía 
programado casarse. Esta muy enojada, porque según sabe perderá su fertilidad. La 
paciente llora mucho, insulta y está muy enojada. Contenemos una necesaria catarsis. 
Duración: 50 minutos. 
2 de Diciembre - Terapia Grupal de apoyo de Qtx. 
La paciente .asiste a sus laboratorios previos a la quimioterapia, y participa de la 
Terapia Grupal. En la sesión expresa enojo, es agresiva con los miembros del 
equipo de Salud Mental, con el hospital en general. Plantea preguntas, es irónica, 
desanima a los demás pacientes. Se sobre-valora en su condición respecto de los 
demás. No escucha a los demás. Duración: 1 hora y 30 Minutos. 
Sesión individual 
Continua con su enojo. Contenemos e intentamos vincularlo con el diagnóstico y las 
características de la enfermedad. Trabajamos algo de los tratamientos. La paciente 
dice que no vendrá mucho, porque no cree que esto sirva mucho y, además, porque 
intentará viajar a E.U. después de cada tratamiento. Necesita estar con su novio que es 
el único que la puede cuidar y que la quiere de verdad. 
Aplicamos Pre test. Duración: 45 minutos. 
30 de Diciembre 
Efectivamente, 2002 viaja a E.U. y pasa todo el tiempo allá. Está enojada, porque 
tuvo que volver a pasar año nuevo, aunque el novio la acompañó. Pasa por Psicología 
sin cita previa y me comenta que algunas de las cosas que hablamos en la terapia las 
dicen también en un centro de Ca de Miami. No así los médicos, que son totalmente 
diferentes, aunque ella no tiene quejas del médico, lo siente bueno, aunque habla 
poco, pero el cirujano es muy frío. De hecho ella intentará operarse en E.U. Le 
pedimos que si le parece pasara la próxima vez que viniera al hospital, aunque sólo 
fuera a ponemos al día de cómo iba su tratamiento. Duración: 45 minutos. 
2 de Febrero, 2003 
Nuevamente llega sin.previa cita. Nos explica que en la Qtx. anterior no pasó porque 
estaba muy apurada, el novio la estaba esperando en casa. Nos cuenta que esta vez no 
se fue a los E.U. Que el gasto es muy alto. Además aprovechó que es verano y el 
novio estuvo con ella acá todo el mes de Enero. Nos cuenta que se alegra que se haya 
ido porque quería acompañarla al hospital y a ella le daba pena que viera el hospital 
que teníamos en Panamá. ¿Como nos hace sentir esta enfermedad?. Fue el tema que 
abordamos. Duración : 45 minutos. 
6 de Marzo 
La paciente perdió el pelo, lleva peluca y pañuelo. Se le ve muy bien y se lo hacemos 
saber. Nos dice que lo más importante es que no se note. Que ella combina una peluca 
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de muy buena calidad, natural totalmente, y un pañuelo, así nada se nota. Los demás 
síntomas le han sido leves. Algo de náuseas. Siempre expresa rabia y dolor. Duración: 
30 minutos. 
26 Marzo 
Llega enojada porque el médico la manda al Psicólogo para que hable su rabia. 
Descarga toda su ira contra los médicos, que no saben escuchar y como ella está 
informada y ha tomado las charlas en el Centro de Ca de Miami, ella es "paciente 
educada, a lo que estos médicos no están acostumbrados". Abordamos la rabia y la 
percepción de intolerancia de las figuras masculinas. Este mes es importante porque el 
novio está averiguando si se puede operar allá, incluso casándose por poder para 
poder entrar al seguro médico. Quedamos en que si le iba bien no nos veíamos más, 
pero si no resultaba esta gestión, se buscaría la mejor alternativa para que se opera en 
el ION, donde había mucha experiencia. Duración: 50 minutos 
28 de Abril 
Asiste muy ansiosa y lábil. La ultima quimioterapia le produjo mucho malestar. Nos 
dice que ya no está tan enojada, que está triste. Que se ha acordado de mi, pero no 
tenía fuerzas para venir. Contenemos angustia, la referimos al Psiquiatra, para 
evaluación. Es medicada con ansiolíticos, que los acepta bien y somníferos, ya que 
está sin dormir. Duración: 30 minutos. 
29 de Abril 
Asiste a completar sus análisis y evaluaciones pre-operatorias. Nosotros hacemos una 
psicoprofilaxis quirúrgica. Abordamos básicamente la ansiedad. Conversamos 
algunos textos que trae de E.U. Duración : 45 Minutos 
3 de Mayo 
La vemos en la Terapia Grupal Post-operatoria. Está lábil, enojada. Critica los 
malos procedimientos diagnósticos. Le ayuda que otras pacientes le explican sobre los 
distintos tipos de diagnósticos. Abordamos la culpa, los miedos y la impotencia que 
produce esta enfermedad. Ella aporta el abordaje de las pérdidas.. Asisten: 9 pacientes 
y familiares. L. asiste sola. Duración: dos horas 
26 de Mayo 
Es evaluada por oncología medica y le dan el resultado de la patología, luego de la 
operación. Debe ponerse al menos 5 ciclos de Qtx y posiblemente Radioterapia. Está 
muy molesta. Se siente frustrada, su vida es otra. Ha internalizado que debe cambiar 
de trabajo. Y eso la tiene furiosa. Todo está mal. Su madre aparece como destinataria 
de la rabia. La hermana con retraso también. Todo es injusto. El cáncer es injusto. 
Mañana inicia Qtx. Duración: 45 minutos. 
16 de Junio 
Está contenta porque parece que será posible que termine su Qtx en BU con su 
prometido, que insiste en que se casen. Está muy cansada de lidiar con la hermana con 
retraso. A su mamá le queda poco tiempo, todo el día debe estar pendiente de ella. 
Esta vez viene la madre y me ataja en el pasillo para pedirme que por favor ayude a L. 
que está muy agresiva. La paciente pone la agresividad en la sesión y llega a la 
conclusión que nada le puede quitar esta rabia tan grande. Ahora sabe que es infértil, 
que el novio le dice que no es problema, pero a ella le afecta mucho, Son muchas 
pérdidas, dice mientras llora. 
7 de Julio 
Está más tranquila, ya está claro que no irá a los BU hasta terminar el tratamiento de 
Qtx. Es muy caro y ella no puede usar los seguros del novio, aún cuando se casaran 
no tienen el tiempo necesario. Esto le ha dado tranquilidad para sobrellevar las tres 
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últimas sesiones. A pesar que los síntomas propios de la Qtac han sido leves, el costo 
emocional de esta paciente se centra en sus rasgos de personalidad. Duración : 30 
minutos. 
28 de Julio 
Refiere que se siente bien. Sólo piensa en el viaje. Ya no soporta a su mamá. Relata 
que se olvidan las cosas, le miente, le dice que "le dijo algo cuando en realidad es a 
ella a la que se le olvida todo, como siempre. Pero a ella ya no le importa. Falta lo 
menos". El novio le habló de posibilidades de adoptar un hijo siempre y cuando ella 
quisiera. Abordamos la enfermedad de Ca como una herida que no cierra. Duración: 
45 minutos 
19 de Agosto 
Está preparando el viaje. Ya sabe que le mandarán radioterapia, pero no le importaría 
hacerse el tratamiento acá, aunque eso significa un mes más de espera, pero al mismo 
tiempo ahorraría dinero. Terminada esta "pesadilla" se casará y se irán de Luna de 
Miel. Siente que no tiene nada, que está bien. Me trae unos folletos del centro de 
atención del Ca de mama de Miami, para las futuras pacientes. 
2 de Septiembre 
Cerramos el proceso. Se va a los E.U. y se aplicara allá sus 25 sesiones de 
radioterapia. Aplicamos post-test. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub — Escalas Pre-test Post-test 
Física 10 4 
Psicológica 29 0 
Actividad 88 96 
Global 17 33 
Fatiga 22 0 
Dolor 13 0 
Gastrointestinal O O 
Quimioterapia 0 20 
La mejoría en la calidad de vida de esta paciente se impone desde que el término del 
tratamiento implica que se va definitivamente a E.U. junto con su novio, con quien 
contraerá matrimonio una vez terminado el tratamiento de radioterapia. 
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SCL-90-R 
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Post Test 	Escala: Población General 


































Conclusión: Una compleja estructura de personalidad previa hacen que el proceso 
defensivo y de afrontamiento también se haga complicado. Esta paciente, altamente 
demandante para el equipo tratante, requiere permanente contención para una queja 
siempre presente y una satisfacción siempre insuficiente. La transferencia que hace L. 
de sus relaciones significativas, especialmente con su madre, a la relación médico-
paciente y a la relación terapéutica, nos permite sostener lo que la teoría recalca : 
siempre se afronta desde una estructura previa. Como signo de mejoría de su estado 
psicológico general destacamos el desplazamiento de los síntomas de tipo psicótico y 
paranoide a los de mayor hostilidad. L. logra poner en palabras parte de su rabia y el 
deseo de agresión con su madre. Mantiene su rasgo obsesivo, centrado inicialmente en 
los temores y las dudas respecto de la intervención médica, simbolizándola en la 
institución. La buena relación con su médico oncólogo le complica un poco esta salida 
y siempre separa al hospital de su doctor. Hacia el final del tratamiento se centra en su 
cuidado, con todos los temores de la incertidumbre que ocasiona en una paciente 
instruida un T3. 
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Caso 9 
Paciente 	 : J. H. 
Edad : 48 años 
Estado Civil 	 : Unida 
Hijos 	 : 2 - M-28 , M-20. 
Escolaridad 	 : Educación Superior 
Ocupación : Maestra orientadora. 
Diagnóstico 	 : Carcinoma Ductal Infiltrante. 
Clasificación TNM 	 : T3NOMx 
Quimioterapia Neoadyuvante 	: 4 ciclos 
Cirugía 	 : Mastectomía Radical 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 3 ciclos 
Recurre a Corta Estancia 	 : 14 de Enero: Aumento de volumen del 
seno. Fiebre. 
Sesiones Psicológicas Individuales 	: 10 
Sesiones Grupales 	 : 1 
Medicación Psiquiátrica 	 : No. 
Sucesos de vida 
J. marca como significativos los siguientes sucesos de vida: 
Muerte del padre. Además de ser un golpe por sí mismo, para ella fue muy duro 
porque el padre vivía con la madrastra y ésta no dejó que ella ni sus hermanos vieran 
a su papá antes de morir. 
Divorcio o separación de los padres. Cuando tenía 15 arios sus padres se divorciaron 
y desde ese evento, su vida fue muy triste, más aún cuando su padre se casó con una 
mujer que nunca los aceptó. 
Aborto espontáneo. Estando embarazada de su primer hijo, se cayó y se dio un golpe 
que la hizo perder el bebé. Tenía tres meses de gestación. Fue muy duro para ella. 
Recuerda que ese bebé tendría ahora 30 años. 
Imposibilidad de amamantar a un hijo. Su segunda hija no pudo ser amamantada, 
porque "se le infectaron los senos". 
Serios problemas económicos. Siempre han sido pobres, pero la situación 
económica, después que se separaron sus padres, fue muy dura. 
Problemas personales con un inmediato superior. Actualmente está atravesando un 
conflicto muy serio con el jefe inmediato en la escuela donde trabaja. Cree que tendrá 
que cambiarse de colegio. 
Enterarse que se tenía que operar. En este caso. Señala que siempre le ha tenido 
miedo a esta enfermedad, pero nunca pensó que a ella le iba a dar. 
Breve Resumen por Sesión. 
Primera Entrevista - 14 de Agosto. 
La paciente viene asustada y preocupada por antecedentes familiares. Tiene 2 tíos y 3 
tías, todos por parte de madre, que murieron de Ca. Ella se define como "optimista y 
una luchadora". Refiere estar bien informada sobre la enfermedad, su compañero es 
paramédico y también le habló sobre esto. Está consciente del riesgo de perder el 
seno, pero no ve que esa sea un problema para ella. Describe como un apoyo 
fundamental el de su pareja, con el cual convive desde hace más de 20 arios y siempre 
la ha apoyado mucho. Refiere que como maestra tiene mucho que darle aún a sus 
estudiantes y que "no tiene ninguna razón para morir, además su hija de 20 años está 
embarazada y ella quiere ver ese nieto". 
22 de Agosto 
J. asiste a evaluación por oncología médica. Le asusta la posibilidad de recibir 
quimioterapia. Centra su sesión en el conflicto laboral. Se siente poco reconocida por 
parte de sus superiores. Especialmente se ha agudizado el conflicto con una colega 
que desde que ella llegó a la escuela, la rechazó. La paciente siente que esto es porque 
los estudiantes confian en ella. Para ella ayudar a los jóvenes es lo siente que debe 
hacer. Le duele mucho ver tanto joven con tanto problemas en sus casas. Duración: 
45 minutos. 
28 de Agosto 
Asiste a su primer ciclo de quimioterapia. Psicoprofilaxis para quimioterapia. La 
paciente está ansiosa, asustada ante la incertidumbre de los efectos. Duración : 50 
minutos. 
18 de Septiembre 
Esta muy deprimida por la evolución que han tenido los acontecimientos en el trabajo. 
Se siente triste y maltratada. No esperaba que no la apoyara su director de escuela. 
Eso ha sido muy duro, siente que ha hecho mucho por el colegio y por los alumnos y 
no la están reconociendo. Está pensando seriamente cambiarse de escuela, pedir su 
traslado. En cuanto a los síntomas del tratamiento, no han sido muy fuertes. Se siente 
muy cansada, pero no le han impedido seguir con su trabajo, en casa ha dejado de 
hacer las cosas. Duración : 45 minutos. 
16 de Octubre 
Asiste a su ciclo 3 del tratamiento. Ha decidido pedir su traslado de escuela. Ha sido 
muy duro para ella, siente que hay un grupo de personas en la escuela "que hasta se 
burlan de ella, con esto de no tener cabello". Siente que hay gente que se ha alegrado 
que a ella le pase esto. No sabe por qué la gente es así. No es primera vez que le pasa, 
pero ella ya sabe que "cuando a uno no la quieren en un lugar, hay que saber irse". 
Duración: 50 minutos 
6 de Noviembre 
Asiste contenta. Ya su director le autorizó el cambio y todo el mundo está muy 
r  contento, porque la alternativa es irse a una escuela donde trabaja una prima. Cree que 
, es lo mejor. Terminará el ario escolar y luego se cambia, es el acuerdo al que llegó 
con el director que al final "le reconoció que ella tenía razón". Los síntomas han sido 
un poco más fuertes, pero ya es la última quimioterapia antes de la cirugía. Duración: 
45 minutos. 
27 de Noviembre 
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Ya ha sido evaluada por cirugía, anestesia y cardiología. Viene contenta porque todos 
los análisis le salieron bien, la presión que es lo que le preocupa para la cirugía, todo 
esta bien. Hacemos psicoprofilaxis quirúrgica. Exploramos impacto de la pérdida. La 
paciente está consciente, pero poco conectada con esto y se resiste a entrar. Duración 
: Una hora. 
17 de Diciembre 
Terapia Grupal Post-operatoria. La paciente asiste acompañada de una hija. 
Participa activamente, comparte su experiencia, anima a las demás y brinda apoyo. 
Asume un rol "co-terapéutico". El grupo le reconoce su aporte, esto la fortalece. 
Duración: Una hora 30 minutos. 
22 de Diciembre 
Asiste a evaluación por cirugía y es referida a oncología médica donde le programan 4 
ciclos de quimioterapia. Está preocupada por su diagnóstico, siente que si le 
mandaron más quimioterapia debe ser por que es más grave de lo que ella se imagina. 
Volvemos sobre el diagnóstico y la importancia de la quimioterapia después de la 
operación. Duración: 50 minutos 
5 de Enero 
Recibe su primer ciclo de tratamiento. Está tranquila y ya se siente más cómoda luego 
de la cirugía. Se refiere mucho a que no esperaba que la sensación fuera así. Esperaba 
"sentirse más traumatizada" pero nos muestra que el tipo de ropa que usa le ayuda a 
que no se note nada la pérdida del seno. Más cuando ya pueda usar prótesis. Se 
declara contenta y optimista. Espera que la quimioterapia sea igual que las primeras. 
Duración: 45 minutos 
30 de Enero 
Viene más cansada. Estuvo en corta estancia por una inflamación en el seno, le 
drenaron líquidos y le dio fiebre. Pero señala haberse sentido bien rápidamente. 
Exploramos el tema del cambio de la imagen corporal y, evidentemente, la paciente 
no quiere entrar en eso. Sin embargo, su tristeza se hace más profunda al tocar el 
tema. Abordamos la situación, con el propósito de ayudar el abordaje, pero no es el 
momento aún. .Duración: 45 minutos. 
19 de Febrero 
La paciente recibe su tercer ciclo y es referida a radioterapia, no sabemos si es por 
mala respuesta a la quimioterapia o por muy buena respuesta. Ella está tranquila y 
feliz de terminar la quimioterapia hoy. Siente que todo se está acomodando muy bien, 
ya que entrará a la nueva escuela sin tener que venir más al ION. Está aliviada. Su 
estado de ánimo es triste, pero tranquila. Sólo al terminar la sesión, saliendo del 
consultorio, habla de la falta del seno y que a lo mejor pasa a visitarnos cuando le 
pongan la radioterapia, para hablar, "no de eso, de otra cosa". 
Duración: 30 minutos. 
2 de Marzo 
Cierre y evaluación del proceso. Hasta el final ésta paciente señala que en nada le 
afecta la pérdida del seno. Duración: 50 minutos. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 26 20 
Psicológica 10 0 
Actividad 88 100 
Global 17 33 
Fatiga 33 39 
Dolor 33 27 
Gastrointestinal 13 0 
Quimioterapia 20 27 
Los mecanismos de defensa y los miedos, escondidos en el "optimismo", le impiden 
asumir conductas de vida, relativas a la calidad de la misma, acordes con los 
momentos difíciles de la enfermedad. Ello explica, en general, que los indicadores no 
presenten cambios. La escala global se ajusta a la realidad que vive y se armoniza con 
el cansancio que sienten estas pacientes al final del tratamiento. 
SCL-90-R 





































































Escala: Población Psiquiátrica 
Escala. Población General 
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Conclusión: J. se impacta fuertemente ante el diagnóstico, evoluciona bien, con un 
buen nivel de apoyo familiar. Sus mecanismos de defensa y su forma de 
afrontamiento encuentran la forma que le permite reparar rápidamente las heridas. 
Canaliza rabia con facilidad. Los conflictos que surgen en su trabajo le permiten hacer 
catarsis y pararse frente a la dificultad. El conjunto de síntomas paranoides que usa se 
pueden explicar por las circunstancias laborales en las cuales se siente perseguida, 
esto se une al hecho de que la enfermedad también la persigue. Los síntomas 
psicóticos, responden más que nada a desmentida que hace de los riesgos, a través de 
un "optimismo" que es identificatorio para ella. No se refiere a un estado de ánimo, 
cuando usa el optimismo, es su forma de ser y se aferra a ella funcionando más como 
rasgo. A la larga se constituye en una fuerza importante de recuperación. Sin 
embargo, está desgastada y cansada, lo que hace posible una caída emocional luego 
de terminado el tratamiento. 
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Paciente 	 : C. S. 
Edad : 40 años 
Estado Civil 	 : Soltera 
Hijos 	 : 1 - V-14 
Escolaridad 	 : Educación Secundaria Completa 
Ocupación : Secretaria. 
Diagnóstico 




Quimioterapia Neoadyuvante 	: 4 ciclos 
Cirugía 	 : No se alcanzó a ser operada. 
Quimioterapia Adyuvante 	 : 0 
Recurre a Corta Estancia 




: 29 de marzo : por adormecimiento de la 
lengua. 
9 de Mayo : por fuerte cefalea. 
14 de Junio : por fuerte cefalea 
17 de Junio : no puede caminar, padece 




: Clínica del dolor. 
Sucesos de vida 
C. señala como significativos los siguientes sucesos: 
Enfermedad física seria de alguna hermana. Hace 6 años murió su hermana de Ca 
de mama. Ella la cuidó. Y murió en sus brazos. 
Divorcio o separación personal. Cuando su hijo tenía dos arios se separó del padre. 
Él se fue con otra mujer. 
Serios problemas económicos. Siempre ha mantenido sola a su hijo. Tiene un buen 
trabajo, pero le asusta este aspecto de la vida de su hijo si ella muere. Su madre es 
pobre. 
Problemas de aprendizaje o de conducta durante su escolaridad. Siempre fue 
"muy rebelde", en el colegio la castigaban mucho. Pero es tranquila desde que nació 
el hijo. Comenta que ella es muy comprensiva con su hijo, porque a ella no la 
entendían cuando era chica. Define a su hijo como un amigo, más que como un hijo, y 
él nunca ha tenido problemas en la escuela. 
325 
Sospechar que tiene una enfermedad seria. Cuando le salió el tumor y vio que 
crecía tan rápido, inmediatamente sospechó que tenía Ca, como su hermana. 
Breve resumen por sesión 
Primera Entrevista - 10 de Febrero 
La paciente acude, muy ansiosa, luego de iniciar su evaluación por cirugía. Le han 
dicho que tiene un tumor que en tres meses ha crecido hasta los 10 cms. Se encuentra 
muy asustada y tensa. Centra su preocupación en su hijo de 14 años. Hace 6 años 
cuidó a su hermana que murió de Ca de mama. Actualmente la que la acompaña a ella 
es la hija de esta hermana. Abordamos el diagnóstico y el posible tratamiento. Le 
asusta mucho la quimioterapia, pero está dispuesta a someterse a lo que sea necesario. 
Nos relata que siempre ha cuidado sola a su hijo y esa es su preocupación. Duración: 
50 minutos. 
26 de Febrero 
Le hacen la biopsia y ese mismo día empiezan con el tratamiento de la quimioterapia. 
Está muy asustada. Mantiene el ánimo optimista. Nos cuenta que está alegre, que le 
habla al hijo, que a pesar de que va a dejar el trabajo mientras le ponen la 
quimioterapia, ella hará su vida normal con el hijo. El asiste al colegio y no lo ha 
dejado venir al hospital. Quiere que su vida continúe igual. Hablamos sobre los 
efectos del tratamiento, se resiste señalando que todo eso ella lo sabe y lo vio con su 
hermana, pero que ella va a pelear. Duración: 50 minutos. 
29 de Marzo 
Trae al hijo. El muchacho está muy asustado y enfrenta la situación igual que su 
mamá. Nos cuenta que él sigue en la escuela, que no quiere que su mamá se preocupe 
para que pueda hacer todo lo necesario para mejorarse. Tiene miedo de que no pueda 
con el cáncer. El ha entrado a intemet y sabe que la enfermedad es muy delicada. 
Duración: 50 minutos. 
Trabajamos con la paciente. Nos dice que ella sabe que el hijo está escondiendo lo 
que siente. Nos cuenta que la relación de ambos, ella la ha construido como amigos y 
él sabe lo que está pasando, pero no quiere que ella lo vea preocupado. Abordamos el 
manejo. Duración: 30 minutos. 
21 de Abril 
Llega contenta, el tumor ha bajado a 4 cms. Esto le da esperanzas que se pueda 
operar, pero no deja de sentir miedo, le duele mucho la cabeza. Se siente muy mal. 
Está organizando su vida, ahora que ya perdió todo el cabello y la enfermedad es más 
evidente, decidió cambiarse a la casa su mamá. Cree que así será más fácil. Ella la 
puede cuidar y sentirte más cómoda para estos tiempos en los cuales se siente muy 
mal. Está preocupada por el hijo, éste la hizo prometer que no se moriría. Ella siente 
que le va a fallar. Siente que algo más serio pasa. Duración: 50 minutos. 
19 de Mayo 
Le ponen la última quimioterapia y le dan cita urgente para cirugía para evaluar la 
posibilidad de operar. 
27 de Mayo 
La programan para cirugía. Está asustada, refiere que siente muy mal, tienen miedo a 
no sobrevivir en la operación. Señala que sabe que la enfermedad está muy mal, se 
siente y peor que la hermana. Pide que volvamos a ver al hijo, para enseñarle a que 
no sufra mucho si ella se muere. Está muy desesperada y presenta muchos síntomas 
de ansiedad. No acepta la medicación. Señala que "no quiere que las medicinas la 
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pongan a dormir" hablamos de la muerte, su temor lo vincula a su hijo. Duración: 50 
minutos. 
29 de Mayo 
Nos llaman de urgencia de corta estancia. C. ha llegado con adormecimiento de la 
lengua y fuertes dolores de cabeza. Mientras atienden a la madre, nos aborda el hijo. 
Nos explica que sólo quiere saber la verdad y tiene una sola pregunta: si su mamá se 
va a morir. Trabajamos con el hijo. Hablamos de la muerte, de la vida, de la 
enfermedad. Duración: Una hora. 
9 de Junio. Nuevamente en corta estancia. C. ya no puede caminar. Nos trae al hijo, 
nos pide que hablemos con él. Que lo ayudemos a él. Pide que le quiten los dolores y 
que le ayuden a que su hijo pueda superar esto. Igual que ella cuidó a su hermana, su 
sobrina la cuida a ella y cuidará a su hijo. Tiene rabia con la enfermedad. Duración: 
50 minutos. 
14 de Junio 
Toda la tensión va en aumento. El hijo llega más tranquilo, me comenta que él cree 
que su mamá sí se va a morir, pero que no quiere verla sufrir. Trabajamos con ambos. 
Bien morir. La paciente ya casi no habla, sólo a través de señas. Duración: Una hora. 
17 de Junio 
C. es hospitalizada para descartar una meningitis. La metástasis ha avanzado. Se 
mantiene en el hospital hasta el 17 Julio. Los atendemos regularmente hasta ese día. 
Bien morir y cierre de los procesos de vida importantes para la paciente y su hijo. 
El pronóstico es de muy poco tiempo de sobre-vida. Se va contenta a su casa. Cree 
que es lo mejor morir en su casa. 
Resultados de las pruebas 
RSCL 
Escalas / Sub - Escalas Pre-test Post-test 
Física 20 - 
Psicológica 52 - 
Actividad 100 - 
Global 33 - 
Fatiga 33 - 
Dolor 0 - 
Gastrointestinal 13 - 
Quimioterapia O - 
SCL-90-R 













































Nota: esta paciente no fue evaluada en Post-test. 
Conclusión: Esta paciente se refleja en las pruebas con gran fidelidad. Su dolor ante 
la muerte, el rápido deterioro, sólo le dan espacio a la ansiedad para expresarlo y se 
centra en lo que implica la pérdida de su hijo y la consecuencia que tiene para el 
muchacho su muerte. La intervención con esta paciente estuvo definida por el 
acompañamiento y preparación para la muerte. 
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ANEXO 3 
MUESTRA DE INSTRUMENTOS,APLICADOS 
SUCESOS DE VIDA 
A continuación Ud. encontrará una lista de acontecimientos que suelen ocurrir en• 
el transcurso de la vida. 
Si alguno de ellos le ha pasado, por favor, señálelo , tratando de darle un valor en-
tre 1 y 5 , teniendo en cuenta cuánto considera que lo afectó . Cada una de dichas experiencias 
puede producir diferentes grados de tensión emocional. Para consignar su respuesta, existen 
5 opciones:. NADA: (escribe 1) 
POCO: (escribe 2) 
ALGO: (escribe 3) 
BASTANTE: (escribe 4) 
MUCHO: (escribe 5) 
RECUERDE: Sólo debe asignar valor a los acontecimientos que le han ocurrido 
Marcar con una cruz los sucesos de vida que le han ocurrido durante el último año y a su criterio 
AÚN LE SIGUEN AFECTANDO. 
1 2 , 3 4 5 
1. Enfermedad física, crónica (mas de 6 meses),, seria, importante ' 
2. Enfermedad física aguda propia, seria, importante. 
3. Enfermedad física seria de algún hermano 
4. Enfermedad física seria del padre. 
5. Enfermedad física seria de la madre 
. 
6. Enfermedad física seria de algún amigo. 
7. Problemas psicológicos importantes. 
8. Enfermedad psíquica del padre. 
9. Enfermedad psíquica de la madre. 
10. Enfermedad psíquica de algún hermano. 
11 Enfermedad psíquica de algún pariente. 
12.Enfermodad psíquica de algún amigo. 
13.Muerte del padre. 
14.Muerte de la madre. 
15.Muerte de algún hermano 
16.Muerte de algún abuelo. 
17.Muerte de algún pariente. 
18.Muerte de algún amigo. 
.19.Desaparición de algún ft:mili— ' 
0 I 2 3 
Nada en absoluto Un poco Moderadamente Bastante 
4 
Mucho o extremadamente 
Nombre y apellidos 	  
N° 	
 
Sexo VARÓN 	MUJER 	 Edad: 	  Fecha de hoy: 
Procedencia   Entrevistador 	  
es leori0 de 90 línhipids.s ... 
HASTA QUÉ PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR EL-SÍNTOMA 
RODEE CON UN CÍRCULO LA ALTERNATIVA ELEGIDA 
	
1 	Dolores de cabeza 	  
2 Nerviosismo o agitación interior 	  
3 	Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente 	 
4 Sensaciones de desmayo o mareo 	  
5 	Pérdida de deseo o de placer sexual  
6 Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas ................ 	 
7 	La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos 	 
8 La impresión de que la mayoría de sus problemas son culpa de los demás 
9 	La dificultad para recordar las cosas 	  
10 Preocupación acerca del desaseo, el descuido o la desorganización 	 
11 	Sentirse fácilmente molesto, irritado o enfadado 	  
12 Dolores en el corazón o en el pecho 	  
13 	Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle 	  
14 Sentirse bajo de energías o decaído 	  
15 	Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida 	  
16 Oír voces que otras personas no oyen 	  
17 	Temblores 	  ..... .. 
18 La idea de que uno no se puede fiar de la gente 	  
19 	Falta de apetito 	  
20 Llorar fácilmente  
21 	Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto. 	  
22 La sensación de estar atrapado o como encerrado  —...... 
23 	__Tenex-02104. A. repente y sin razón 	 
0 I 1 	3 4 
0 1 7 	3 4 
0 I 1 3 4 
0 I ) 	3 4 
0 1 9 	3 4 
0 I -) 3 4 
0 I 1 	3 4 
0 1 1 3 4 
0 I 1 _ 	3 4 
0 I 2 3 4 
0 I 2 	3 4 
0 I / 	3 4 
0 I 2 3 4 
0 I 2 	3 4 
0 I / 3 4 
O 1 1 	3 4 
.. 	0 1 1 _ 3 4 
0 I 1 	3 4 
0 I 1 _ 3 4 
0 1 9 	3 4 
0 1 2 3 4 
0 1 2,...)._ 4 
0 1 
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este cuestionario se le pregunta acerca de sus síntomas. Podría, por favor, para todos los síntomas 
lcionados, indicar en qué medida le han afectado, poniendo una cruz en la columna correspondiente 
respuesta a la respuesta que más se adapte a Ud."? Las prehgntas se refieren a la semana pasada. 
Tiplo Durante la semana pasada , Ha tenido Ud Dolores de cabeza? 
qADA UN POCO BASTANTE 	MUCHO 
rgr 	O 	 O 
)A quiere decir que no ha tenido el problema que se describe. UN POCO quiere decir que lo ha 
;entado algún día, BASTANTE que lo ha tenido la mayor parte de los días y MUCHO tods los días. 
ante la semana pasada ¿ha tenido Ud....: 
NADA 	 UN POCO 	BASTANTE 	MUCHO 
alta de apetito 	 E 	 E 	 O 	 O 
ritabilidad 	 O 	 O 	 O 	 O 
ansancio 	 O 	 O 	 O 	 O 
reocupación 	 O 	 O 	 E 	 O 
olor muscular 	 O 	 O 	 O 	 O 
nimo deprimido 	 O 	 O 	 O 	 E 
alta de fuerzas (debilidad) 	 O 	 O 	 O 	 O 
olor lumbar (dolor de riñones) 	 O 	 O 	 O 	 O 
erviosismo 	 0. 	 O 	 O 	 O 
—, 
vauseál 	 L-1 
Desesperanza por el f. 
